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PART I 
 

HISTORICAL PERSPECTIVE  
歴史的視点  

 
子供のためのケアレベル活用システム (CALOCUS) の必要性は、児童思春期の精神保健における 2つの趨勢
に端を発しています。１つは、各州で、精神保健サービスを含む保健サービスに必要な予算を投入できる限界

に到達したため、米国の様々な保健システムにマネジドケア(managed care)が出現したことです。２つ目は、
ケアのシステムを構成する各要素間の連携をより良くする必要があるという認識が生じたことで、児童･思春

期の精神保健と関連したサービスに前進がみられたことです。このことは、System of Care (SoC)改革という
政策として知られている 1980年代半ばの連邦政府の措置に帰結しています。子供の精神保健におけるこれら
2つの流れによって、地域での治療に重点が置かれ、入院や施設居住型サービスの利用は制限される結果とな
りました。CALOCUS は、このような児童･思春期の子供たちのニーズを満たすために、サービスと資源の両
方の適切な特性と密度を明確にするための枠組みを提供するものです。 
 

Jane Knitter氏の 1982年の『Unclaimed Children: The Failure of Public Responsibility to Children and 
Adolescent In Need of Mental Health Services』（邦訳なし：要求しない子供たち：精神保健サービスを要す
る児童青年に対する公的責任の不履行）では、ケアの最も必要な子供たちに対するサービス提供に大きなギャ

ップがあることを明らかにしました。彼女は、代わりとなる治療的資源がないために、多くの子供達が不適切

に高度なレベルのケアを受けていることを報告しました。Knitter氏は、“問題を抱える児童青年のためにサー
ビスをバランス良く組み合わせること”と、“必要な時にだけ子供たちを入院させることを保証する．．．処遇

基準”を策定することを推奨しました。 
 
これらの指摘された問題に対応するものとして、米国児童青年サービスシステムプログラム (CASSP：the 

federal Children and Adolescent Service Program) が 1984年に作成されました。Beth Stroul M.Ed.（教育
学修士）、Robert M. Friedman博士による 1986年の小冊子『A System of Care for Children and Youth With 
Serious Emotional Disturbances』(重度情緒障害の児童青年のためのケアシステム)は、多様で広範囲の地域
中心のサービスを含んでいるバランス良く組み合わされたケアの連続体が必要であることを明確に示してい

ます。この小冊子は、地域のケアシステムを構築するための“主導的価値観と原理”も提供しています。 
 
ケアシステム（SoC）改革において鍵となった要素は、Wraparoud Processの概念でした。これは、親が治

療者や他のサービス提供者の効果的なパートナーとなるために、親の能力を引き出すことに焦点を当てていま

す。そこでは、ケアをバランスよく統合して、子供とその家族のために高度に個別化されたサービスを提供す

ることのできるチームを作ることに高い価値を置いた、クライアント中心でストレングスに基づくアプローチ

を大切にしています。児童や青年のためのWraparoud Processは、既存のプログラムや既存の機関によるサ
ービスや伝統的なケアのレベルだけに頼るわけではありません。これは包括的な計画であり、公式、非公式の

支援の両方を利用し、満たされていないニーズを調整して実現させるものです。その子供と家族がすでに持っ

ているストレングスの上に構築します。サービスの密度を明らかに増やすことになるかもしれない個別の計画

を用いたものではありましたが、Wraparoud Processを用いたケアシステム（SoC）の アプローチを実行す
ると、子供たちに対してその地域で安全かつ効果的にサービスを提供する機能を促進することが示されてきま

した。このプロセスの中心には、家族団体の活性化があり、そこでは、経験を積んだ親たちが能力を引き出さ

れた個人として、システムに不慣れな親たちにそのシステムの中を渡って行く方法を教えてきました。権利擁

護や援助を提供している経験を積んだ親たちは、現在は消費者ピアサポート専門家の一翼と見なされています

し、多くの州で無資格の精神保健従事者として認められています。同様に、自身が回復し状態が安定している

年長の若者は、ピアサポートサービスのためのトレーニングも受けることができるようになり、同じケアシス
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テムの中の若者に対する正式な援助や権利擁護を始めています。CALOCUS は米国児童青年サービスシステ
ムプログラム（CASSP）とケアシステム（SoC）の原理を統合し、これらの実現を促進するように作られてい
ます。 
 
マネジドケアが 1990 年代に進化して 2000 年以降に成熟していくにつれ、費用対効果の高い治療を行うこ

とにより重点が置かれるようになってきました。今日マネジドケアを利用することは、精神保健とその関連分

野の限られた資源を効率的に活用するための有効な手段とみなされてきました。しかし、医療保険支払者とサ

ービス提供者と消費者の間で最適なケアレベルに関しての意見の食い違いが、繰り返し起きてきました。1996
年の論文で VanDenBerg 氏と Grealish 氏は、“もし大人たちが合意しないならば、子供はだめになる”と指
摘しています。CALOCUS は、緊急に必要とされるケアレベル決定に関する合意形成を促進するプロセスを
提供します。 
 
日本語版について 
日本では2004年に厚生労働省が「精神保健医療福祉の改革ビジョン」を提示して以降、精神科医療は「入院

中心から地域生活中心へ」の転換が図られてきました。医療の高度化・多様化に伴い、根拠に基づく医療や多

職種チーム医療が求められ、医療の効率化への社会的関心も高まっています。また、インフォームドコンセン

トは必須のものとなり、“リカバリー”概念に代表される当事者本人中心の医療･福祉にも注目が集まっていま

す。このような状況は、ケアシステムが大きく異なる米国とも共通しており、日本の精神科臨床においても最

良の医療をより多くの人に提供するために開発されたLOCUS・CALOCUSが役だつことと思われます。	 

CALOCUSは、LOCUS（成人版）の児童・思春期版として開発されました。2006年に厚生労働省委託研究「政策

医療ネットワークを基盤にした精神科救急のあり方に関する研究」において精神科救急における入院基準とし

て活用するためにLOCUSが日本語に翻訳されました。2007年から東尾張病院で、おもに自殺や他害行為や離院

などのリスクアセスメントツールとしてLOCUSの活用が開始され、その後、同院では徐々に活用される場面が

増え、今では全病棟での入院治療、デイケア、訪問看護などでチーム医療のための多職種共通評価尺度として

活用されるようになりました。この間、2008年に肥前精神医療センター急性期病棟においてLOCUSの活用が始

まり、その後、周辺病院との地域連携パスのコアツールとなり、同一施設内の多職種間のみならず複数の病院

間での情報共有に役立てられるようになりました。	 

このような成果を受け、今回、日本の子供たちの精神保健の発展に少しでも寄与できればという思いを込め

てCALOCUSの翻訳を行いました。CALOCUSは精神科医療必要度を判定する評価尺度であり、具体的には入院決定、

退院/継続入院の判断、ニーズ評価（どの部分に支援が必要か）、リスクアセスメントなどに活用することが

できます。CALOCUSを用いることで、子供のおかれた状況が包括的に把握できるようになり、漠然となりがち

な議論がより明確で合理的となり、共通言語としてスタッフ間のコミュニケーションを促進することが期待で

きます。また、アウトカム指標や精神科専門教育の教材としての活用も可能です。また、米国の精神保健文化

を垣間見て、新たな刺激を受けるとともに、その本質は日本と大きく変わらないと実感されることでしょう。	 

CALOCUSの日本語翻訳では、各担当者が翻訳したものを医学英語翻訳の専門業者による校閲を経て翻訳代表

者が表現を統一しました。日本語での理解のしやすさを心がけましたが、原文の意味を逸脱しないようにした

ため、もしくは、翻訳者の力不足のため、表現が分かりにくい箇所があると思われます。また、日本では十分

に理解されていない用語・概念は、英語のまま、もしくは日本語と英語を併記しました。	 
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PART Ⅱ	 
 

FOUNDATIONS AND PRINCIPLES  
基礎と理論  

 
臨床的評価を使って子供のケアの必要度を判定しようとする数多くの試みがこれまでになされてきました。

しかしながら、臨床的評価を治療の必要度やその治療に見合った最善のケアレベルに結びつける明確な方法は

確立されませんでした。これまでの評価ツールは、子供たちの気分、不安、思考過程やその他の関連領域にお

ける子供たちの臨床的な状態についていくらかの見立てを与えてくれましたが、必ずしもその子どもに必要な

治療の全体像に結びつくものではありませんでした。 
 
その他、子供の治療の振り分けのために適応基準の作成に焦点を当てたアプローチがありましたが、これは、

ある特定の精神保健プログラムに特化したものでした。例えば、ある病院のデイケアプログラムには、適応基

準があり、そこには、そのプログラムに最適と考えられる患者のタイプが定められているというようなもので

した。こうした考え方は、同じ密度のサービスをひとまとめのものにしようとする「ケアレベル」の概念に発

展してきました。標準化された具体的な適応基準が、ケアレベルの定義と共に開発されてきました。 
 
こうした 2つの考え方を組み合わせることで、最終的に「ケアレベル」を決定するための「多軸」評価シス

テムが構築されました。このような過程を経て、今では、子供の臨床上のニーズや活動状態に関した評価と、

明確に定義したケアレベルを組合せるようになり、それに引き続いて臨床上のニーズと治療資源を適合させる

方法論が開発されました。適切なケアレベルを決定するためのこのような仕組みは、米国地域精神科医学会が

LOCUS作成時に初めて開発しました。 
 

CALOCUS は、児童・思春期の 3 つの異なる患者集団の臨床的重症度やサービス必要度を定量化する方法
論となっています。CALOCUS は、精神科疾患、物質使用障害、もしくは発達障害を持つ子供に対して使用
することができ、しかも、これらの障害を臨床的に併存する問題として統合的に捉えるすべも備えています。

成人版 LOCUSには発達障害を持つ患者を組み入れていませんから、ここが CALOCUSとの違いとなってい
ます。 
 

CALOCUS は、多次元の評価軸の定義から始まっており、軸の数は限られていますが、各評価軸は子供た
ちが必要とするであろうサービスの種類に関係しています。用いられている評価尺度は、シンプルでありなが

らも具体的な内容であることを目指し、判定するときに複雑すぎたり混乱を招いたりしないようにしました。

評価尺度は情報を簡便に伝えるために定量的であるだけでなく、各評価軸においてどのような子供にも当ては

めることができるような評価範囲を提供するものにもなっています。したがって、このような定量的な評価尺

度により、各評価軸の得点の相互作用の結果を表す合計点を求めることができます。多軸の評価を統合するこ

の特性が CALOCUS の本質であり、この特性によって使用者は適切なケアレベルの振り分けが可能になるの
です。 
 

CALOCUS を使う際に、文化的な問題による影響を受けることが少なくありません。CALOCUS を正しく
使うためには、使用者はこのような要因に敏感でなければなりません。各軸に影響するかもしれない文化的な

要素をしっかりと理解しておくことが重要です。治療の受け入れと参加の軸が、こうした要因の影響をもっと

も受けるでしょう。文化的な側面がはっきりしない場合には、その文化の専門家にコンサルトするとよいでし

ょう。 
 
幅広く様々な治療環境や子供のニーズに対応可能なツールを開発するためには、それぞれのケアレベルで必
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要とされる治療資源の量を細かく定めた一連のケアレベルの定義を開発することが重要でした。このようなケ

アレベルの定義は、ケアが提供される様々な治療環境で幅広く利用できるように、柔軟で融通のきくことが求

められます。サービス提供者が最も経済的かつ現実的な方法で、十分な臨床サービスと質の高いケアを提供で

きるようにするために、このような手法を採用しました。 
 
実施や使い勝手の良さもまた重要でした。使い易さ、いつでもどこでもだれにでも使えることは、CALOCUS

が広く受け入れられるための重要な要素になると想定していました。このことが、医療保険支払者とサービス

提供者と消費者が、皆一体となって合意して子供のために使うことができる統一した基準を確立することにつ

ながるのではないかと考えました。 
 

CALOCUS は、子供に関する様々な専門分野や情報源からの視点を採用しており、様々なメンタルヘルス
の専門家が使用できるようになっています。CALOCUS は、第一には治療開始時のケアレベルの振り分けの
ために使用されるものですが、治療のすべての段階で必要とされるサービスの量を評価するために使用できま

す。CALOCUS の重要な側面として、サービス資源の効率的な活用管理をしている保険支払いのために使用
可能であるという点が挙げられます。これまでに作られた多くのツールは、入院、ケアの継続、退院計画、そ

れぞれに個別の基準を設けていました。CALOCUS では、定量的な多軸評価が「動的な」性質を持っている
ので、それぞれに異なる基準は不要となりました。さらに CALOCUS は、治療の計画やアウトカムモニタリ
ングやプログラムの開発などにも応用できるでしょう。 

 
CALOCUS が持ち合わせていない幾つかの特徴があります。CALOCUS はプログラム自体を策定するので

はなく、むしろそのプログラムで利用可能であるべき治療資源にはどのようなものがあってどれくらい必要な

のかということを定めてくれるのです。また CALOCUS は、どのような治療介入が必要かを明示するもので
はありませんし、臨床判断の重要性を否定するものでもありません。CALOCUS は、ある特定の集団や地域
のニーズを満たす個別的な治療プログラムを開発する際に、臨床家の創造的な活動に制限をかけるものでもあ

りません。これは、今後も専門的な臨床家の役割であり続けるでしょう。 
 
次からのセクションでは、CALOCUS本文や子供たちへの適切な使用法について詳しく説明していきます。 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 

PART Ⅲ  
 

CALOCUS DIMENSIONAL RATING SYSTEM  
CALOCUS 多軸評価システム  

 
CALOCUS の多軸評価システムは、児童・思春期の利用者へのサービスの必要度がどの程度かを決定する

ために使用します。臨床家が最も適切なサービスや必要なケアレベルを決定する際に考慮する多くの要因を操

作的に定義しています。各軸には重症度の最小から最大まで 5段階（１～5点）の評価尺度があります。各軸
の 5段階評価のそれぞれに複数の評価基準が明確に定義されています。ある点数の複数の評価基準のうち１つ
でも当てはまっていれば、その点数を選ぶことができます。よって、それぞれの軸において、１つ以上の評価

基準を満たす最も高い点数が、選択されるべき点数となります。専門家と家族・養育者・理解力のある年長の

利用者がお互いに協力すれば、採点のプロセスをよりよくすることができるでしょう。採点のプロセスは、親

と治療者の共同作業、家族のグループワーク、または Wraparound のグループワークとして行うことが可能
で、そのような中で評価基準の適合性について話し合いをすることは、臨床的にもケアコーディネートの際に

も有益となるでしょう。 
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CALOCUSには 6つの軸があります。 
 
自傷・他害・被害の恐れ（Risk of Harm）：この軸は、被害を受けやすいという子供の発達上の特性を考
慮して、LOCUSの同じ軸を拡張したものです。このように、この軸は児童・思春期の利用者の、あらゆる手
段で自傷行為を行うリスクと身体的・性的虐待やネグレクトや暴力の被害者となる可能性を評価します。 
 
生活・社会機能（Functional Status）：この軸は、児童・思春期の利用者の精神保健上の主要問題が日常生
活に与える影響について測定します。これは、子供の年齢相応のすべての役割（家族の一員、友人、学生とし

ての役割）を果たす能力を評価する項目です。また、この評価項目は、精神保健上の主要問題が食事、睡眠、

保清といった日常生活の基本動作に与える影響についても評価します。 
 
併存症（Co-Morbidity）：この軸は、4つの領域（発達障害、身体医学的障害、物質乱用、精神科的障害）
にわたる併存障害を評価します。発達障害は、ここでは、知的障害と自閉症スペクトラム障害のような広汎性

発達障害の両方を含むものと定義しています。発達障害は、境界知能も含み、胎児性アルコール症候群、栄養

の欠乏症や両側性の外傷性脳損傷による幼少期に好発する脳損傷症候群も含んでいます。以下のことを覚えて

おいてください、もし精神保健上の主要問題が物質乱用もしくは発達障害である場合は、精神科的障害があっ

ても、それは併存症による問題とみなします。 
 
回復環境（Recovery Environment）：この軸は 2 つの下位尺度、ストレス環境と支援環境に分けられて
います。利用者の親のストレングスや弱点を知ることは、この軸で的確な評価をするためには欠かすことがで

きません。これはまた、近隣住民や地域環境が、子供の状況を悪化させたり、改善させたりする際に果たす役

割を評価するものでもあります。よって、この両方の下位尺度の点数が高ければ（きわめてストレスの強い環

境と全く支援のない環境）、合計点と実際に選ばれるケアレベルの両方に大きな影響を与えることとなります。 
 
レジリエンスと治療歴（Resiliency and treatment history）：レジリエンスとは、子供が環境に適応
する能力だけでなく、生まれ持った情緒的な強さのことも含みます。（Rutter,1990）。レジリエンスの概念は、
最重度の障害を持っていたり、激烈な心的外傷となるような生活状況を生き抜いてきたりしながらも、高い機

能や良好な発達を維持している、もしくは治療を受けてこのような状態までに急速に回復したような子供の治

療をしている臨床家には、なじみのあることです。また、この軸では子供とその家族が過去の治療に好ましい

反応をどの程度示したかも評価します。 
 
治療の受け入れと参加	 （Scale A‐子供、Scale B‐保護者）（Treatment Acceptance and 
Engagement）：この軸は、児童・思春期の利用者とその家族の両方の治療の受け入れと参加を評価するた
めに、2つの下位尺度に分かれています。家族が率先して積極的に関わるときには、子供への治療は効果をも
たらし、反対に家族が治療のプロセスに無関心で、阻害的もしくは、あからさまに敵対的であるときには、治

療は上手くいかないということは明らかです。この下位尺度のうちより高い点数の方だけ（治療により大きな

努力を要することを示す下位尺度）を合計点の算出に使用します。 
 
評価軸の利用  
 
それぞれの要素が何を測定しているのか理解するためには、13 ページから始まる各評価軸の定義の最初の

解説を注意深く読むことが重要です。各軸では、少なくとも評価基準の一つを満たした最も高い点数を選ぶこ

とを覚えておいてください。時には、実際の臨床像が、どの評価基準にもぴったりとは当てはまらない場合が

あるかもしれません。そのような時には、評価者は最も近いものを選ぶか、子供の状況を最もよく近似できる

評価基準を選びます。 
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どの点数にするか迷ってしまうときや、最もよくあてはまるものがどれかはっきりしないときには、高い方

の点数を選んで下さい。あらゆる状況を想定している、もしくはどのような状態にも適応できるような普遍的

な評価尺度はありません。そのため、かなりの臨床的判断が必要になります。CALOCUS はある程度のガイ
ドラインを提供していますが、臨床家は各軸のどの点数が最も適切かを決定しなければなりません。臨床家は、

子供とのインタビューやその他に利用可能なすべての臨床的な情報をもとに判断をして下さい。情報源には学

校の記録、他の機関の記録、精神状態の評価や家族の面接などが含まれます（これら以外の臨床記録も除外さ

れません）。 
 
子供の評価をする際には、多数の情報源や観察者からの、子供やその家族についての情報を統合する複数情

報収集アプローチ（multi-informant approch）を用いるべきです。Wraparoudプロセスの適応がある場合に
は、この評価のプロセスは、協同的なWraparoudプロセスの活動となりえます。CALOCUSの点数は、評価
を実施する時点の子供の状態に基づいて決定されます。ある子供の点数は、状況によって変動することが考え

られます。とりわけ、危機的な状況に瀕している場合や、介入が実施された場合には、点数が変動するでしょ

う。個人の生活環境が安定していたり、もしくは機能レベルがベースラインから大きく逸脱していなかったり

する場合には、点数はそんなに変化しないでしょう。CALOCUS の再評価を治療経過中にどのぐらいの頻度
で実施するかは、臨床家が判断しなければなりません。原則として治療を始める時、(ケアレベルが変化する
ような)大きな変化がある時、およびサービスの終了時に CALOCUS を実施するべきです。ほとんどの場合、
ケアレベルが高いほどより頻回に CALOCUSを実施するべきでしょう。 

 
 
 

PART Ⅳ  
 

LEVEL OF CARE SERVICES  
ケアレベル  

 
CALOCUSにおけるケアレベルは、特徴的な考え方に沿って構成されています。CALOCUSでは、資源密度

のレベルに焦点を当てており、資源密度は子供のニーズに合うようにとても柔軟に定義づけられています。各

ケアレベルは、物理的設備（ケア環境）、臨床サービス、支援サービス、危機安定化・予防サービスといった

要素の組合せで定義づけられています。ケアレベルの中には、他のケアレベルと同じ資源を含む場合がありま

す。ケアレベルが高くなるにしたがい、より多くの数や種類のサービスが活用されるようになっています。加

えて、より高いケアレベルになるほど、各種のサービスを積極的にケースマネージメントする必要性が増加し

ます。 
 
ケアレベルは、それぞれの地域のケアシステム間の連携度合いに関わらず、有効に使用できるように定義づ

けられています。伝統的なサービス体系を持つ地域では、高いケアレベルは、施設や入院環境で提供されるこ

とになるでしょう。地域中心のケアシステムでWraparoudプロセスを積極的に活用している地域では、高いケ
アレベルのサービスを、可能な限り制限の少ない環境で提供することができます。 
 
ケアレベルを理解する一つの方法として、小児科のクリニック（低いケアレベル）と大規模な医療センター

（高いケアレベル）で提供できるサービスを比較してみましょう。乳児健診や児童・思春期のよくある疾患の

大部分に対しては、小児科クリニックで対応可能です。さらに複雑な問題に対しては、とりわけ機能障害や生

命危機の可能性がある場合には、各種のサービスが整い専門家が多いという理由から、大規模な医療センター

で対応するのが適当となるでしょう。 
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CALOCUSには、7つのケアレベルがあります。  

 
レベル０：基本サービス Basic Services	 これはメンタルヘルスケアの必要性の有無に関わらず、対象地域に

住む全ての人が利用することができる、予防および健康維持サービスの基本的な組合せです。 
 
レベル１：回復維持・健康管理 Recovery Maintenance and Health Management	 このレベルは、通常は上のケア

レベルからステップダウンしてきた人に対して現在の機能レベルを維持する目的でケアシステム

が最低限の関与をする、もしくは以前の機能状態や発達段階に戻る目的で短期介入をするためのも

のです。このレベルのサービスの例としては、慢性的な状態に対して薬物療法の継続のみが必要で

あったり、短期の危機や支援の相談のみが必要であったりする子供の場合や、長期にわたる最低限

の治療的関与が成長や自己管理能力を促進できるような治療関係を維持する場合などがあげられ

ます。 
  
レベル２：低密度地域サービス Low Intensity Community Based Services 	 このケアレベルは、家族・地域の資

源や自然発生的な支援に多くのことを頼っています。治療やモニタリングは、診療所での臨床にお

いて、もしくは学校や信仰に基づくプログラム・活動やレクリエレーションセンターなどでの地域

活動の中で実施されます。 
 
レベル３：高密度地域サービスHigh Intensity Community Based Services. このケアレベルの子供には、精神保健

サービス提供者と少なくとも一つのサービス提供機関による積極的な関与が必要になります。この

ケアレベルでは、サービスをうまく組み合わせることが重要になってきます。Wraparound プロセ
スの利用は望ましい選択肢の一つとなるでしょう。 

 
レベル４：医学的観察付き地域サービス Medically Monitored Community Based Services	 このケアレベルでは、

子供は危機状態にあったり、既に多機関の関与がなされていたりします。より手厚いWraparoundプ
ランが求められます。さらなる追加的な支援として、休息、家事サービス、有償の親へのサポート

もしくは若者によるピアサポートなどが考えられます。 
 
レベル５：医学的観察付き居住型サービス	 Medically Monitored Residence Based Services	 従来、このケアレベ

ルはグループホームやほかの非施錠型の施設で提供されてきました。しかし、Wraparound プロセ
スを通して安全で有効な支援が提供されるならば、里親制度や家庭であっても提供することができ

ます。 
 
レベル６：医学的管理付き居住型サービス	 Medically Managed Residence Based Services.	 一般的には、このレ

ベルでのサービスは、精神科的入院もしくは、充実したプログラムを備えた施設で提供されます。

Wraparound プロセスによって安全確保ができる状況であれば、このレベルのサービスを地域にお
いて提供することが可能となる場合もあるでしょう。 

 
これらの全てのケアレベルについてのより詳細な議論を27ページ以降で行います。 
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PART Ⅴ  
 

PLACEMENT METHODOLOGY 
ケアレベル決定方法  

 
先に述べたように、各評価軸は1-5点で評定され、点数ごとに一つ以上の評価基準が定められています。評

価基準のうち、どれかひとつでもあてはまれば、その点数となります。評価をする際には、各軸において子供

の状況を最も適切に表している評価基準のなかで、最も高い点数を選択してください。 
各軸の全体像はすでに示しましたので、ここで評価システムについて説明します。各評価項目の点数が決ま

れば、合計点を使って推奨ケアレベルを求めます。推奨ケアレベルは、利用者のニーズに最適な資源の密度の

レベルを示します。 児童・思春期の利用者や家族は、推奨されたサービスに従わなければならないわけでは
ありませんし、これが受けることのできる唯一のサービスというわけではありません。自傷他害のおそれのた

めにやむを得ない場合をのぞき、利用者は推奨ケアレベルよりも低いケアレベルを選択することもできます。 
６つの軸のすべての点数を決定したら、ワークシートに記録し、合計点を計算します。CALOCUSケアレベ

ル決定表を使えば、おおよその推奨ケアレベルがわかります。他の軸の点数に関係なく自動的に特定のケアレ

ベルに振り分けるような独立評価基準があることに注意してください。たとえば、ある思春期の利用者が、自

傷・他害行為の項目での点数が高く、保護的な環境でないと安全を確保できないならば、他の状況がどうあろ

うとも、自動的にケアレベル6のサービス（通常は精神科の閉鎖環境で提供される）に振り分けられます。AACP
のケアレベル決定樹（39-40ページ参照）とAACPケアレベル決定表（41ページ参照）では、このような独立評
価基準に印がつけられています。最も正確に推奨ケアレベルを求めたい場合にはケアレベル決定樹を使ってく

ださい。独立評価基準に該当して優先的に推奨ケアレベルが決まる場合であっても、各軸の評価を行って合計

得点を算出してください。 
	 ケアレベルを振り分けようとする際に、あらゆる人のためのすべてのケアレベルをそろえた包括的なサービ

スを持っていない治療システムもあると思われます。このような場合には、CALOCUSによる推奨ケアレベル
が利用できないことがあり、その際には推奨ケアレベルよりも高密度か低密度のどちらのサービスを提供すべ

きかを選択しなければなりません。多くの場合、低密度のサービスを選択する明確で説得力のある理由がない

ならば、高密度のサービスを選ぶべきです。こうすれば、ここでもまた、リスクや不安定な状況にさらされる

ことなく、安全策をとることができます。ケアレベル決定樹が、児童・思春期の利用者にどのケアレベルを提

供すべきかを決定するための最も正確な方法となります。最初は複雑に見えるかもしれませんが、使い慣れて

くるとかなりシンプルなものだとわかるでしょう。ケアレベル決定樹は、ページの一番上に書かれている２つ

の「開始点」のどちらかを適切に選んでからスタートしてください。各軸の得点に関する質問に答えていけば、

推薦ケアレベルにたどり着きます。決定樹を初めて使うときは、はいやいいえを決める前に「かつ・および」

と「または」に注意しながら慎重に質問を読んでください。 
	 ケアレベルの定義や評価軸の評定基準を記憶する必要はありません。繰り返し使っていくうちに評価するス

ピードは速くなるでしょう。実際に利用可能なサービスを、CALOCUSで示されているケアレベルに沿ってあ
らかじめ分類しておけば、決定表や決定樹を使って推奨ケアレベルが決まった場合に、どのような選択肢があ

るかすぐに分かるようになるでしょう。また、こうすることによって、サービスシステムにどのような要素を

追加するべきかがわかるでしょう。実際のサービスは、地域や所属文化のニーズに合わせてカスタマイズされ

ていくものです。 
	 CALOCUSはそれほど厳格なシステムではありません。柔軟で融通のきくものであり、ケアレベルそれ自体
を示すというよりも、サービスの組み合わせ方、サービスや資源の密度のレベルを示すものです。このような

特性を持っていますので、あなたの治療システムにもCALOCUSを容易に組み込むことができるでしょう。 

 



CALOCUS 2010 日本語版 11 

PART Ⅵ  
 

CALOCUS Instrument Version 2010  
 

Evaluation Parameters for Assessment of Service Needs  
Definitions  

サービスニーズを評価するための評価項目  
定義  

 
 
Ⅰ軸：自傷・他害・被害のおそれ	 Risk of Harm 
 
この評価軸では、児童・思春期の利用者が他者によって傷つけられる可能性や自身または他者に明らかな危

害を加える可能性を検討します。それぞれのカテゴリーには、子供が自身または他者を傷つける危険性を評価

する項目を含んでいます。自傷や他害のおそれは、自殺や他殺行為によって明らかになることが最も多いと思

われますが、現実を誤って解釈したり、適切にセルフケアすること、衝動を制御すること、良識を働かせるこ

と、またはアルコールや薬物の乱用を避けることができなかったりして起こる非意図的な自傷や他害も含まれ

ます。敵意のある環境において重篤な虐待や繰り返される虐待を経験した子供は、年齢に関係なく、脅威に気

づくことができなかったり、安全を確保するために十分な手段を取ることができなかったりするでしょう。 
 
危険をはらんだ行動が起こる可能性を判定する際には、面接や観察から得られる危険になりうる行動や脆弱

性の直接的な根拠に加えて、他の要因として、危険行為や虐待とネグレクトの既往、安全を約束する能力がな

いこと、利用できる支援を使う能力がないことなどを検討します。臨床家は、人種的、民族的偏見によって行

動を脅威や危険として誤って解釈しないように注意することも大切です。 
 
 
 
1‐自傷・他害・被害のおそれが低い	 (Low Risk of Harm) 

a- 現在自殺や殺人の考えや衝動の兆候がなく、著しい苦悩がなく、過去に自殺や殺人の念慮を持ったこと
がない。 

b- 身体的または性的に攻撃的な衝動の兆候や報告がない。 
c- 身体的な安全を維持することや安全確保のために環境を利用することにおいて、発達段階にふさわしい
適切な能力がある。 

d- 被害、虐待、もしくはネグレクトを受ける危険性が低い。 
 

2‐自傷・他害・被害のおそれが少しある	 (Some Risk of Harm) 
a- 現在は、自殺や殺人の念慮や計画や意志はなく、かつ深刻な苦悩もみられないが、過去に一過性の自殺
や殺人の考えを持ったことがある。 

b- 自殺の意思や意識的な計画がなく、過去にもそのような既往はないが、軽度の自殺念慮がある。 
c- 時々の衝動性や身体的もしくは性的に攻撃的な衝動の徴候や報告があるが、自身や他者に対して最小限
の影響を与える程度のものである。 

d- 精神作用物質を使用しているが、自身や他者を明らかに危険にさらすことはない。 
e- まれにセルフケア能力や安全確保のための環境を利用する能力が短期間低下することがある。 
f-- 被害、虐待、もしくはネグレクトを受ける危険性がある。 
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3‐自傷・他害・被害のおそれが中等度 (Significant Risk of Harm) 
a- 現在、実行の意志や計画を伴った自殺や殺人の念慮があるが、子供とその家族は、安全の約束ができ、
安全確保のための計画を実行する能力がある。子供はそのような行動を実行しないためのなんらかの理

由を表明している。 
b- 積極的な自殺や殺人の考えはないが、著しい苦悩や自殺・殺人行為の既往がある。 
c-自身や他者を危険にさらすような短絡的な行動や身体的もしくは性的に攻撃的な行動、法を犯すこと、自
傷、逃走、放火、動物虐待などの兆候や報告がある。 

d- 危険になりうる行動を引き起こすようなアルコールやその他の精神作用物質の大量もしくは過量使用
がある。 

e- セルフケアができない状態や発達段階にふさわしい方法で身体的な安全を維持することができないこ
とが時々ある。 

f- 被害、虐待もしくはネグレクトをうける危険性が明らかである。 
 
4‐自傷・他害・被害のおそれが高い (Serious Risk of Harm) 

a- 現在、自殺や殺人の念慮があり、明確な意志表明を伴っている、もしくは過去にそうした行為を実行し
た既往がある。子供は、安全確保の計画を実行することについて両価的である、または、その家族は、

安全確保の計画を実行する能力に危うさがある。 
b- 著しい衝動性や身体的もしくは性的な攻撃性があるという兆候や報告があり、判断や洞察する能力が乏
しく、それらのことが自身や他者を明らかに危険にさらしている（器物破損、繰り返される放火、動物

虐待) 
c- セルフケア能力や安全確保のための環境を利用する能力が持続的に低下している兆候がある。 
d- 最近、明白な危険行為を引き起こす精神作用物質の過量摂取があり、子供や家族にその使用をや制限す
る能力がない。 

e- 身体的な安全を維持する、もしくは安全確保のための環境を利用する発達段階にふさわしい能力が、明
らかに持続的に障害されている。 

f- 深刻な被害、虐待もしくはネグレクトを受ける危険性が切迫している。 
 

5‐自傷・他害・被害のおそれが極めて高い	 (Extreme Risk of Harm) 
a- 現在、自殺や殺人行為またはその意思があり、実行するための計画と現実的な手段を持っている。さら
に以下のいずれかに当てはまる。 
-実行にためらいがない、または実行を阻止する確たる障壁がない、もしくは 
-過去に慢性的でない、衝動的でない、または常同的ではない深刻な企図の既往がある、もしくは 
-通常の衝動コントロールを超えるおそれのある命令性の幻聴や妄想がある。 

b- 身体的もしくは性的な攻撃性を含んだ、確実に自身または他者に傷害をもたらすような行動(例えば、器
物損壊や自身や他者に害を与えることを意図した放火、計画された暴力、または他の犯行者との集団暴

行)を繰り返している兆候や報告がある。これらには、既往、計画もしくは意志があり、洞察や判断が伴
っていない(他者に対する強制的で暴力的で反復的な性的行為)。 

c- 実際に自身を危険にさらす行為を絶え間なく続けている。 
d- アルコールやその他の精神作用物質をほぼ持続的に無制限に使用しており、明らかに危険な行動が起こ
っている。	 	  
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Ⅱ軸：  生活・社会的機能	 Functional Status 
 
この評価軸では、子供の発達段階にふさわしい責任を果たす能力の変化を評価します。セルフケア能力の変

化に加えて、学校や家庭や仲間との社会的関係における対人関係も評価します。この軸では、発達障害や精神

障害や物質使用障害が直接関係して引き起こされている機能低下のみを考慮します。これ以外の種類の障害は、

必要なサービスを決定する際に決め手になることもありますが、一般的には行動障害の治療システムにおける

ケアレベルを決める際には考慮されません。子供を自傷や他害のリスクにさらすような機能低下はⅠ軸でも評

価されます。社会経済的階層や文化的背景によって心理社会的機能を過小評価しないように注意してください。

「生理機能」とは、睡眠覚醒リズム、食生活、運動習慣、および性的関心のことを指します。 
 

 

1‐機能低下がほとんどない（Minimal Functional Impairment）  

a- 学校での行動や学業成績、友人や大人や家族との関係、セルフケア、保清、身体機能のコントロールの
点において年齢と発達段階にふさわしい機能が維持できている。 

b-明確なストレッサーによる一時的な機能低下を除き、機能低下はなく、生理機能は正常である。 

 

2‐軽度の機能低下	 （Mild Functional Impairment）   

a- 日常生活、学校、家族、友人関係の領域のどこかに軽度な機能低下を示す根拠がいくつかみられる。こ
のような周期的もしくは一時的な機能低下は、限られた期間にのみみられる。 

b- セルフケア/保清もしくは生理機能の一部が乱れるエピソードが時々ある。 

c- 機能低下の時期を経過後、明らかな改善がみられた。 

 

3‐中等度の機能低下	 （Moderate Functional Impairment）  
a- 友人や大人や家族との対人関係において、葛藤や引きこもり傾向やその他のトラブルがあるが、物理的
な攻撃のエピソードはない。 

b- セルフケア/保清の能力が、しばしば、通常の基準や想定される基準以下に低下する。 
c- 生命を脅かすほどではないものの、明らかな生理機能の障害がある。 
d-学校の処罰規定に抵触して特別対応プログラム（alternative school program）で処遇される可能性があるほ
どに、学校での行動が悪化している。 

e- 対人関係において慢性的な問題や一時的に深刻となる問題を持っているが、社会での建設的な活動に参
加したり、責任を維持したりする能力は持っている。 

f- 構造化された/保護的な/強化された環境で治療を受けたことで、最近、機能レベルの改善や安定化が図ら
れた。 
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4‐深刻な機能低下	 （Serious Functional Impairment）  

a- 対人関係において深刻な悪化があり、持続的な葛藤状態にあったり、他者との交流が断絶したりする。
これらには、衝動行為や虐待行為が含まれることもある。 

b- 明らかにひきこもり、ほとんどすべての社会的交流を回避している。 

c- セルフケア/保清において年齢や発達段階相応のことができない状態が持続している。 

d- 生理機能に重度な障害がある。 

e- 破壊的な行動や不注意の問題によって特別支援学級でも適応できない。学校にあまり出席できていない
こともある。複数の教科で落第している。 

 

5‐最重度の機能低下	 （Severe Functional Impairment）  

a- 友人や大人や家族との交流がきわめて悪化しており、無秩序なコミュニケーションや挑発がないかほと
んどない状況での暴力行為がみられることもある。また、衝動コントロールがほとんどできず、虐待行

為にいたることもある。 

b- あらゆる社会的交流から完全に引きこもっている。 

c- セルフケア/保清/生物学的機能の維持を完全に無視して自覚できずに身体状態の悪化を生じている。 

d- 生理機能の極度な混乱があり、身体的・精神的健康を深刻に脅かしている。 

e- 学校に出席がほとんどできず、年齢や発達段階に相応のレベルで学校で行動したり、学業成果を収めた
りすることができない。 
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Ⅲ軸：併存症：発達障害、身体疾患、物質使用障害、精神科疾患	  
Co-Morbidity:  Developmental, Medical, Substance Use and Psychiatric 
 
この評価軸では 4つの領域（精神科疾患、物質使用障害、身体疾患、発達障害）にわたって併存している障

害について判定します。ただし、それぞれの領域内で併発している問題については考慮しません。もし、子供

が同じ領域に１つ以上の障害を持っていたら（例えば、2つの精神科疾患、２つの物質使用障害、２つの身体
疾患、もしくは２つの発達障害など）、2つ目の障害は CALOCUSの評価目的では併存症としてはみなしませ
ん。例えば、糖尿病と喘息など 2つの身体疾患がある場合、もしくは注意欠如多動性障害と大うつ病など 2つ
の精神科疾患がある場合、これらは、併存症とはみなしません。複数の領域にまたがった併存症があると、疾

患が長引いたり、密度や制限がより大きいサービスが必要となったりすることがあります。物質使用に関連す

る身体的な離脱症状は、CALOCUS の評価では併存身体疾患とみなします。臨床家は、低所得者層の子供た
ちや臨床家と異なる文化的背景を持つ子供たちの併存症は見逃されやすいことに注意しなければなりません。 
 
発達障害の領域には、広範囲な発達面の問題を含めることが重要です。この領域には、公式に確立している

精神遅滞だけでなく、機能的に明らかな知的障害も含まれます。また、ここには外傷性脳障害や胎児性アルコ

ールスペクトラム障害といった微細な脳障害や自閉症スペクトラム障害も含まれます。子供の発達を明らかに

阻害するような特定の学習障害も含まれます。精神科疾患や身体疾患と同様に、この領域に併存症があるとみ

なすには、発達障害が 1つあるだけで十分です。 
 

CALOCUS では、臨床的に最初に特定された問題を「主疾患」(presenting condition)と呼びます。このこ
とは、主疾患が相対的に重要であるということを意味しているのではなく、併発している障害との相互作用を

考慮する際の開始点を提供するためのものです。 
 
１−併存症なし	 （No Co-Morbidity）  

a- 主疾患以外には、身体疾患、物質使用障害、発達障害、もしくは精神科疾患が併存している兆候はない。 
b- 過去に身体疾患、物質使用、発達障害、もしくは精神科疾患は存在したが、現在は安定しており子供の
現在の機能や主疾患に脅威を与えていない。 

 
2‐軽度の併存症（Minor Co-Morbidity）  

a- ごく軽度の発達の遅れ、発達障害、もしくは脳機能障害は存在するが、子供は主要問題に十分に適応し
たり代償したりすることができており、主疾患への影響はない。 

b- 自己対処できる身体疾患が存在するが、すぐに脅威となったり、身体を衰弱させたりすることはなく、
主疾患に影響を与えたり、主疾患から影響を受けたりしていない。 

c- ときおり自己限定的な精神作用物質使用のエピソードはあるが、使用頻度は増悪しておらず、生活社会
機能や主疾患に対する悪影響はみられない。 

d- ときおりストレスに関連した精神科疾患の症状が一過性にみられるが、主疾患に対して明らかな影響は
与えていない。 
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3−明らかな併存症（Significant Co-Morbidity）  
a- 主疾患に悪影響を及ぼす可能性のある発達障害が存在し、その発達障害によって、主疾患に悪影響が生
じていたり、主疾患や併存症に対する治療の強化や変更が必要であったりする。 

b- しっかりしたモニタリングを要する身体疾患（例：喘息や糖尿病など）がある。 
c- 主疾患に悪影響を与えたり、主疾患によって悪影響を受けたりする可能性のある身体疾患がある。 
d- 精神作用物質の乱用があり、生活社会機能と主疾患に明らかな悪影響をおよぼしている。 
e- 最近、主疾患に明らかな影響を与えた精神作用物質の使用が見られたが、高度に構造化された環境や保
護的な環境、もしくはその他の外部からの働きかけを利用することで使用を中断できた。 

f- 精神科疾患の徴候と症状があり、ストレスのない状況でも持続し、身体をある程度衰弱させ、主疾患に
悪影響を及ぼしている。 

 
4−重度の併存症（Major Co-Morbidity）  

a- 集中的な身体医学的モニタリングが一時的に必要となるような身体疾患が存在する、もしくはそのよう
な状況に発展する可能性が高い。(インスリン依存性糖尿病、血友病など) 

b- 主疾患に悪影響を与える、もしくは主疾患によって悪影響を受けている身体疾患がある。 
c- コントロール不良な精神作用物質の使用があり、使用が減らなければ健康に重大な脅威を与え、主疾患
からの回復を妨げている。 

d- 発達の遅れもしくは発達障害が存在し、生活社会機能と精神科疾患や物質使用障害の治療に効果的に参
加する能力に著しい影響を与えている。 

e- 精神科疾患の症状が明らかに存在し、生活社会機能を明らかに悪化させ、ストレス要因のない状況でも
持続し、主疾患からの回復の重大な妨げとなっている。 

 
5−最重度の併存症（Severe Co-Morbidity）  

a- 重大な身体疾患があり、コントロール不良である、もしくは密な医学的管理がないと生命的脅威を与え
る可能性がある。（重症のアルコール離脱症状、コントロール不良の糖尿病、合併症のある妊娠、重篤

な肝臓疾患、身体衰弱を伴う循環器疾患など） 
b- 身体疾患が、急性もしくは慢性に主疾患を悪化させる、もしくは、主疾患によって悪化している。 
c- 精神作用物質依存が存在し、物質使用をコントロールできず、高度な離脱症状があり、主疾患に重大な
悪影響をおよぼしている。 

d- 主疾患を著しく複雑化させている、もしくは、主疾患によって著しく悪化している発達障害が存在する。 
e- 急性もしくは重症の精神科疾患の症状が存在し、生活社会機能を著しく損なっている、もしくは、主疾
患の治療への自発的な参加や主疾患からの回復を妨げている。 
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Ⅳ軸：回復環境	 Recovery Environment  
 
この評価軸では、疾患や障害の発症や経過に関与する可能性がある環境因子と、子供の回復の達成・維持に

向けての努力を支援する可能性がある因子を考慮します。環境における支援的要素としては、何よりもまず、

（血縁もしくは養子関係の）家族との安定した支持的で継続的な関係の存在があげられます。その他の重要な

支援因子には、適切な住居や物質的資源が利用できること、友人、雇用主または教師、聖職者、専門家、およ

び他の地域住民との良好で支持的な関係が含まれます。子供の所属する家族・文化・コミュニティーが持って

いるストレングスや資源は、その存在が明らかでなかったり、すぐに利用できかなったりするかもしれません

が、臨床家は、このようなストレングスを過小評価しないように気をつけなければなりません。ストレスのあ

る状況として、対人間係における葛藤や心的外傷体験、生活環境の変化 life transitions、喪失体験、健康や安
全に関する心配、社会的役割の維持が困難なことなどがあげられます。 
 
児童思春期の子供は、成人よりも環境に依存し、環境をコントロールすることがしにくいため、CALOCUS

では、回復環境に、学校・医療・社会的サービス、少年司法、子供が継続的にサービスを受けていたり所属し

ていたりするその他の機関に加え、家族環境を含んでいます。この軸の評価には、2つの下位尺度（環境スト
レスと支援環境）を利用します。2つの下位尺度によって、これらの相反する因子を相対的なバランスを保ち
ながら評価できるようになっています。 
 
 
 
Ⅳ -A	 ストレス環境	 Environmental Stress Sub-Scale 
 
1－最小限のストレス環境	 (Minimally Stressful Environment) 

a- 環境に明らかな困難や持続的な困難はなく、生活状況は安定している。 
b- 最近、影響をおよぼすような生活変化や喪失体験はない（例えば、転校、引っ越し、両親の離婚/結婚や
家族の誕生/死亡がないこと）。 

c- 物質的要求は満たされており、近い将来にそれらが減る心配をする必要がなく、安全や健康に対する明
らかな脅威はない。 

d- 生活環境は、標準的な成長、発達、および回復にふさわしいものである。 
e- 子供の年齢や能力や発達水準に見合った役割が期待されている。  

 
2－軽度のストレス環境  (Mildly Stressful Environment) 

a- 同居家族の変化や新しい学校、教師など、新たな適応を要するような明らかな変化がある。 
b- 引っ越しや転校による同級生との別れや、子供や家族にある程度の影響をおよぼすような遠い親戚の病
気や死など、軽度の対人関係の喪失または葛藤がある。 

c- 一過性だが重大な病気またはけががある（例えば、肺炎、骨折）。 
d- 物質的充足がいくらか不十分である、もしくは、親の雇用状況の悪化や離別または他の因子により物質
的充足がなくなるおそれがある。 

e- 家庭や学校での行動に対して、子供に不快感をもたらすような周囲の期待がある。 
f- 精神作用物質の使用にさらされる可能性がある。 
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3－中等度のストレス環境 (Moderately Stressful Environment) 
a- 家族や社会環境の混乱がある。（例えば、大幅に異なる生活状況への移行、親や主養育者の不在または
交代、深刻な法的問題や学校問題、親や通常の主養育者の能力が身体的問題・精神科的問題・精神作用

物質乱用もしくはその他の問題によって回復が見込まれるものの一過的に深刻に低下した状態） 
b- 子供や家族に明らかに影響を及ぼす対人的、あるいは物質的な喪失がある。 
c- 長期間にわたる深刻な病気やけが、恒常的な痛み、もしくはその他の機能障害がある。 
d- 近隣やコミュニティーに危険または脅威がある、もしくは仲間や他人からいじめを受けている。 
e- 精神作用物質の乱用やその影響にさらされている。 
f- 子供の年齢、状況、発達水準を考慮すると過大な役割が期待されている。 

 
4－強いストレス環境  (Highly Stressful Environment) 

a- 病気・死別・離婚や親子分離によって家族や社会環境の深刻な混乱があり、深刻な葛藤や著しい苦痛や
身体的/性的虐待がある。 

b- 保護者または自身の差し迫った収監や定住地の欠如や異文化・敵対的な文化への参入など、生活環境が
極度に混乱する恐れがある。 

c- 身体的健康や物質的充足のためのニーズを満たすことができない。 
d- 家族内や近隣で危険な活動や犯罪行為にさらされている。 
e- 精神作用物質の使用やその影響を回避するのが困難である。 

 
5‐極度なストレス環境  (Extremely Stressful Environment) 

a- 家庭やコミュニティーで日常的に暴力や性的虐待や非合法的活動にさらされている、子供が自然災害の
目撃者や犠牲者である、愛する人と突然にもしくは予想外に死別した、予期しないでもしくは望まずに

妊娠したなど、心的外傷を受けやすいもしくは持続的に混乱している状況にある。 
b- 政治的または人種的に迫害されている、移民である、社会的に孤立している、言語の障壁がある、また
は不法入国の状態にある。 

c- 子供は、収監、児童養護施設への入所・再入所、不適切な住居、または極度の貧困に直面している、あ
るいは常にそのような脅威にさらされている。 

d- 重篤な痛みやけがや機能障害がある、もしくは重篤な病気やけがによって差し迫った死の脅威がある 
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Ⅳ -B 支援環境（Environmental Support Sub-Scale）  
 
1‐高度な支援環境	 （Highly Supportive Environment）  

a- 家族および地域の社会資源は、子供の発達的・物質的ニーズに十分な対応ができる。 
b- 積極的で十分に関わりのある主養育者が確保されており、少なくとも一人の主養育者とあたたかで思
いやりのある関係を築いている 

c- Wraparound プロセスの中で効果的な関わりがある、もしくは他の高度な支援資源を効果的に利用し
ている（この評価基準を満たせば、以下の基準に関わらず、この点数を採用する）  

 
2‐支持的な支援環境	 （Supportive Environment）  

a- 家族もしくは主養育者が継続して支援することがときおり困難となる、または、家族もしくは主養育
者との関係が時として崩れることがある。 

b- 家族／主養育者は、要請されたときに治療に参加する意思と能力を持っており、必要な変化を示すこ
とができる。 

c- 特別なニーズが、ケアシステムの一環としてうまく満たされている。（知的障害の特別教育、個別指導、
言語療法など） 

d- 地域の社会資源は、子供の発達的・物質的ニーズに必要な対応ができる。 
 

3‐限定的な支援環境	 （Limited Support in Environment）  
a- 子供の発達的ニーズや問題に適切に対応する家族の能力は限定的である、もしくは家族はこのような
ニーズを満たしたり、問題に対応したりすることに両価的な感情を持っている。 

b- 地域の社会資源は、物質的・心理的ニーズの一部しか代償できない。もしくは、子供は、支援ネット
ワークを部分的に、またはとぎれとぎれにしか利用しない。 

c- 家族もしくは主養育者は、治療中に必要な変化を示す能力が限られている。 
 
4‐最小限の支援環境	 （Minimally Supportive Environment）  

a- 家族もしくは主養育者は、子供の発達的、物質的、情緒的なニーズを満たす能力が非常に限られてい
る。 

b- 地域のサポートがほとんどなかったり、支援提供者へのアクセスに大きな制限があったりするため、
物質的・身体的・心理的ニーズがほとんど満たされていない。 

c- 家族や主養育者は、治療や支援プランに参加する能力が限られている（例えば、意欲がない、連絡が
取りにくい、文化的に拒否感があるなど）。 

 
5‐支援がない環境	 （No Support in Environment）  

a- 家族や主養育者に、子供の発達的、物質的、心理的ニーズを満たす能力が全くない。 
b- 地域が崩壊しており、子供への教育、娯楽、有意義な仲間関係、家族以外の大人との相談の提供に、
危険を伴ったり、敵意を持たれたりする。 

c- 子供への支援提供機関の連携と協力が欠如している（混沌としたサービス環境） 
d- 家族もしくは主養育者は、変化を示したり、治療に参加したりする能力を全く持っていない。 
e- 善意のある人との最小限の愛着すら欠如している、もしくは虐待的、暴力的、脅迫的な他者との接触
が多い。 
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＜メモ＞
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V 軸：  レジリエンスと治療歴  (Resiliency and treatment history) 
 
ストレスに直面した際に発揮される子供のレジリエンスのレベルは、生まれつき幅広く異なっていることが

よく知られています。レンジリエンスは、治療的過程や Wraparound プロセスで提供されるような支援を通
して高めることができます。この軸では、子供のレジリエンスを養って発達過程への復帰を助ける治療や自然

発生的な支援を、子供がうまく活用できるかどうかについて考慮します。ここでは、子供が、どのぐらい上手

に各種の困難に対処し、治療や自然発生的/専門的な地域の支援を活用しているかを評価します。専門的関与
や特別な支援のない状況でのストレッサーや生活変化への対処パターンも同様に考慮します。 
 
点数を決める際には、地域の支援、治療、または特別なケアに対する一番最近の反応パターンを、過去の離

れた時期の対応パターンよりも優先して考慮します。 
 
1 –最高のレジリエンス／治療反応（Full Resiliency and/or Response to Treatment） 

a- 治療を受けた経験や回復した経験がこれまでにない。 
b- 子供は、一般的な試練に直面しても正常な発達を維持することや非常にまれな試練に遭遇してもすぐ
に正常な発達を再開することが十分に可能である。 

c- これまでの経験では、さまざまなタイプの治療やその他の専門的支援は、主要問題を比較的短期間で
コントロールすることに役立ったことが示されている。 

d- 構造化されていない環境や頻回の治療がない状況でも、再燃はほとんどないかごく短期間で、回復が
長期間維持されている。 

e- 支援がなくても生活環境の移行にうまく対応して日常生活の変化を受け入れることができ、最適な順
応性をもっている。 

 
2 – 明らかなレジリエンス／治療反応（Significant Resiliency and/or Response to 
Treatment）  

a- 子供は、ストレッサーへの対処と発達過程の維持のための標準的な能力を持っている。 
b- これまでの治療や公的支援で、症状を抑えることに成功している。 
c- 長期間の回復を維持するのに十分な能力が示されているが、専門的支援やそれに代わる支持的な関係
による継続したケアを必要とした。 

d- 限定的な支援や構造で、回復が短期間に成し遂げられた。 
e- 最低限の支援で生活環境の移行にうまく対応して日常生活の変化を受け入れることができる 
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3 –不明瞭なレジリエンス／治療反応（Moderate or Equivocal Resiliency and/or 
Response to Treatment）  
 

a- ストレッサーに対処したり、正常な発達過程を維持したりする子供の能力は、一貫しない、もしくは、
あいまいである。 

b- これまでの低密度での治療では、症状の軽快や症状の最適な制御がうまくできなかった。 
c- ある程度の期間回復は維持できたが、強力な専門的支援やピアサポート、もしくは構造化された環境
などを必要とした。 

d- 治療上推奨されることを続ける能力は限定的である。 
e- 発達を促す圧力（developmental pressure）と生活変化が、生活・社会機能をいくらか低下させてい
る。 

f- 多くの場合、中等度の密度の支援があれば生活環境の移行にうまく対応して日常生活の変化を受け入
れることができる。 

 
4‐低いレジリアンス／治療反応（Poor Resiliency and/or Response to Treatment） 

a- 子供はストレスに対する生まれつきの脆弱性を持っていて、期待されるレベルへ向けた発達の再開が
困難であることが頻繁に示されている。 

b- 過去の治療では、集中的な治療や反復治療にも関わらず、症状の完全寛解や最適な制御を達成するこ
とができなかった。 

c- 集中的な治療で得られた効果を維持することが、短期間、あるいは構造化された環境においてさえ、
十分にできなかった。 

d- 発達を促す圧力（developmental pressure）と生活変化が、一時的な混乱や持続的な苦痛をもたらし
ている。 

e- 高度なサポートを用いても、日常生活に変化をもたらす生活環境の移行には困難が伴っている。 
 
5‐レジリエンス／治療反応がほとんどない（Negligible Resiliency and/or Response 
to Treatment）  

a- 子供はストレスに対する生まれつきの脆弱性を持っていて、期待されるレベルへ向けた発達の再開が
全くできないといことが、明確かつ持続的に示されている。 

b- 過去の経験では、高度なケアを長期間続けた場合においても、治療への反応がほとんどみられなかっ
た。 

c- 集中的な治療を続けているにも関わらず、症状は持続しており、機能面で有意な改善がみられていな
い。 

d- 発達を促す圧力（developmental pressure）と生活の変化が、持続した混乱や発達上の退行をもたら
している。 

e- 集中的なサポートにも関わらず、生活環境の移行や日常生活の変更を受け入れることが困難である。 
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Ⅵ軸：治療の受け入れと参加	 Treatment Acceptance and Engagement 
治療の受け入れと治療参加の軸では、子供および親や主養育者の治療の受け入れや治療への参加状況を評価

します。ここで意味する治療とは、子供や親/主養育者のニーズに対する一連の治療的介入を指します。面接
やケアプランの作成、治療や Wraparound プロセスの導入・維持段階に対し親や主養育者が積極的な姿勢で
前向きに取り組む能力があることだけでなく、子供自身の積極性が重要であるために２つの下位尺度を設けま

した。また、子供と親や主養育者の文化的背景が、問題解決方法の選択だけでなく、問題の理解と受け入れ態

度に影響することを知っておくことは重要です。ケアを提供する際には、子供および親/主養育者と臨床家も
しくはその他の担当専門職種との文化的差異が、適切な評価や治療の障害になることに注意しなければなりま

せん。 
	 ２つの下位尺度（子供と親/主養育者）の中で高い点数の方だけを合計点の計算に加えます。子供が自立し
ている場合には、親/主養育者の評価は行いません。 
子供の治療の受け入れと参加（Child or Adolescent Acceptance and Engagement 
Sub-Scale）  
ここでは、子供の発達段階を考慮した上で、子供自身の、治療提供者と積極的に治療関係を作る能力、問題

点を同定する能力、障害に伴う苦悩が発展し持続する過程に自らが及ぼしている影響について理解する能力、

治療やケア計画の立案および治療過程における自身の役割を引き受ける能力、および治療に積極的に協力する

能力を評価します。 
1‐最適  （Optimal）  

a- 臨床家やその他のケア提供者を信頼して尊重する良い治療関係をすみやかに作ることができる。 
b- 問題点を認識し、その結果を理解し、それらに対する他者の別の視点も理解することができる。 
c- 精神保健上の主要な問題の原因となったり、問題を増悪させたりする行動に対して年齢相応の責任を果
たすことができる。 

d- 積極的に治療の計画に参加して治療に協力できる。 
2‐協力的  （Constructive）  

a- 臨床家やその他のケア提供者と信頼感のある良い関係を作る能力がある。 
b- 問題点を認識することはできないが、他者が問題点やその結果をどのように認識しているかを理解して
受け入れることができる。 

c- 精神保健上の主要な問題の原因となったり、問題を増悪させたりする行動に対して年齢相応の責任をあ
る程度果たすことができる。 

d- 受け身的ながらも治療の計画や実施に協力することができる。 
3‐支障あり  （Obstructive）  

a- 臨床家やケア提供者に対して両価的、回避的、もしくは猜疑的な関わり方である。 
b- 問題点があることは認めるものの、問題の発展や持続する仕組みやその結果に対する年齢相応の責任を
部分的に引き受けることにさえ抵抗を示す。 

c- 問題行動やその結果を過小評価したり、正当化したりする。 
d- 他者が問題点やその影響をどのように認識しているかを理解して受け入れることができない。 
e- しばしば、治療予約の無断欠席や遅刻があったり、治療（服薬や宿題を含む）に取り組まなかったりす
る。 

4‐対立的  （Adversarial）  
a- 子供に対して十分な働きかけをしているにもかかわらず、臨床家やその他のケア提供者に対して敵対的
な関係にある。 

b- 問題の発展や持続する仕組みやその結果に対する年齢相応の責任を全く引き受けることができない。 
c- しばしば、評価や治療を妨害したり、強く抵抗を示したりする。 
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5‐拒絶的  （Inaccessible）  
a- 臨床家やケア提供者との治療的な関わりを持つことが全くできない、重度のひきこもりである、精神病
状態にある、あるいは深刻な関係性の障害がある。 

b- 問題やその結果の自覚が全くなく、説明を理解したり、受け入れたりすることができない。 
c- 重度の精神発達遅滞や構音/言語障害があり、臨床家とコミュニケーションができない。 

 
親 /主養育者の治療の受け入れと治療参加	 （Parental and/or Primary Caretaker Acceptance 
and Engagement Sub-Scale）  
ここでは、親やその他の主養育者の、協力的な治療関係を作る能力、主要な問題を同定するために臨床家に

協力する能力、主要な問題に与える自らの影響を検討する能力、治療計画や治療過程において積極的な役割を

果たす能力を評価します。 
1‐最適  （Optimal）  

a- 臨床家やその他のケア提供者を信頼し、よい治療関係をすみやかに積極的に作ることができる。 
b- 主要な問題に関係した子供のニーズやストレングスに敏感に気づいて認識できている。 
c- 子供の問題や子供の回復に向けて自分たちができることに敏感に気づいて認識できている。 
d- 評価や治療に積極的で熱心に参加している。 

2‐協力的  （Constructive）  
a- 臨床家やケア提供者とよい治療関係を作ることができる。 
b- 問題を検討したり、問題に対する他者の見方を受け入れたりできる。 
c- 臨床家やその他のケア提供者と協力しながら治療計画を立案することができる。 
d- 行動を修正したり、治療的介入を補助したりすることにより、治療計画に協力できる。（服薬や宿題の
管理を含む） 

3‐支障あり  （Obstructive）  
a- 関わりを作るために十分な働きかけを行っているが、臨床家やその他のケア提供者に対して一貫性のな
い不安定な関係であったり、回避的な関係であったりする。 

b- 問題は認識しているが、問題の発展や持続する仕組みやその結果に対する共通認識を形成することに困
難がある。 

c- 治療計画の立案に協力することができない。 
d- 治療に継続して参加することが困難で、治療的介入の補助も継続してできない。 

4‐対立的  （Adversarial）  
a- 臨床家やその他のケア提供者に対して、対立的、もしくは敵対的な関係にある。 
b- 問題の発展や持続する仕組みやその結果に対して認識を共有することができない。 
c- 子供が変わらなければならないことは理解するが、その他の家族が変わる必要のあることを考慮できな
い、あるいは考慮しようとしない。 

d- 治療計画とは相容れない行動をとる。 
5‐拒絶的  （Inaccessible）  

a- 問題をまったく認識していない。 
b- 物理的、身体的な問題で治療の受け入れや参加ができない。 
c- 子供や他の家族が変わる必要性を受け入れることを拒絶する。 
d- 重度の認知機能障害や精神病状態、中毒状態、重度の精神科疾患などの影響で、臨床家やその他のケア
提供者とのかかわりをもつことを積極的に拒んだり、できなかったりする。 
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PART VII 
 

CALOCUS LEVELS OF CARE UTILIZATION CRITERIA  
CALOCUSケアレベル活用基準  

 
CALOCUSで示されているケアレベルは、様々な治療的対応を段階付けして一連のものとしてまとめて

たものであり、CALOCUSの各軸の評価と合計点を用いて使うことを想定しています。各ケアレベルでは、
プログラムの幅広い選択肢が示されており、臨床スタイルや資源に関して地域ごとの様々なバリエーシ

ョンに対応できるようになっています。このケアの連続体には、System of Care Principles	 (ケア原則のシ
ステム)に触発されたプログラムのような新しい形のケアだけでなく、伝統的なサービスも含まれていま
す。それぞれのケアレベルは、それより低いケアレベルで提供されるサービスを含んだものになってい

ます。 
 

CALOCUSで示されるケアシステムには、精神保健・社会的サービス・少年司法・保健・教育・物質乱
用・職業・発達障害・レクリエーション関連機関やピアサポートの専門家らによって提供されるサービ

スや独自の資金提供ルートや複合的機能を持つプログラムが含まれています。しかし、これらに限定し

ているわけではありません。 
 
複数の複雑な問題を抱えている児童・思春期の子供には、通常は、ケアシステムの中に複数の構成要

素を持ったサービスが必要となります。このような場合には、ケアを統合することが不可欠になります。

CALOCUSは、家族、地域の支援者やケアシステムの各種構成要素のサービス提供者からなるWraparaound
チームを活用することを奨励しています。これらのチームは、その子供を支援できる可能性のある人全

員でチームを作ることを目的とし、同様の経験をもつ親の擁護者とWraparaound進行役の専門家を当該家
族と連携させることによって、家族にケアの主導権を取ってもらえるように支援します。これらのチー

ムは、各地でいろいろな呼び方をされているかも知れませんが、その地域のケアシステムの必要なかぎ

り多くの構成要素からの代表者を含んでいなければなりません。理想的には、Wraparaound プロセスの
原理によって、資源の共有のための基礎や子供や家族の個別支援プランに沿ってバランスよくサービス

を組み合わせるための基礎を作ることができます。 (VanDenBerg & Grealish, 1996)。 
 

CALOCUSのケアレベルでは、各ケアレベルでサービスを提供する際にスタッフの要する時間の大まか
な目安も示しています。それぞれの子供や家族によって必要とされる実際のサービスの時間には、とて

もばらつきがあります。しかし、全体としてサービスの時間を見積もることは、計画を立てる際に役立

つでしょう。 
 
ケアレベルの移行  
治療における子供や家族のサービスに対するニーズは、治療が進むにつれて変わってくることがよく

あります。例えば、必要とされるケアレベルが、提供されているケアレベルよりも低くなることがあっ

たり、子供の状態から伝統的なもしくはWraparound的な形態が、より適していると思われることがあっ
たりします。ケアレベルの移行はひとつずつ次の段階を踏んで行くとは限りません。再発や不必要な治

療中断を避け、安定した状態を継続するために、より高いケアレベルで治療することが望ましい場合も

あるかもしれません。 
 
十分に安定したあとに別のケアレベルの基準を満たした時に、家族と治療チームの臨床的な判断のも

とで子供がほかのケアレベルに移行することができます。CALOCUSを再度実施すると、子供がほかのケ
アレベルへの移行の準備ができているかを臨床的に判断したり、その後の治療の焦点を明確にしたりす
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ることに役立ちます。柔軟で個別化したサービス計画（WraparoudのIndividualized Service Plan）は、可能
なかぎり同じ臨床家やスタッフが複数のサービスレベルでケアを提供することにより継ぎ目のない移行

を促進します。 
 
多職種治療チーム  
 

CALOCUSは、色々なタイプの機関や専門職種がかかわり、自らの臨床活動の範囲でサービスを提供す
ることは、子供の治療を成功させるために不可欠であるという考えを支持しています。プログラムは、

提供されているケアレベルで必要とされるサービスを供給できるように認可を受けているべきであり、

そのようなサービスを提供するために必要なだけのスタッフやプログラムの能力を備えておかなくては

なりません。さらには、CALOCUSでは臨床家に必要な研修レベルの要件について特に示していませんが、
臨床家は、効力のある資格や認定（例えば、児童青年精神科医、小児科医、家庭医、児童青年心理療法

士、結婚・家族療法士、臨床ソーシャルワーカー、専門カウンセラー、心理社会領域専門看護師

（psycho-social	 nurse）、独立臨床看護師(independent nurse practitioners)、物質乱用臨床家、宗教的カウ
ンセラー）を持っていて、児童、思春期や家族治療に特化した研修を受けているなど、高いレベルの訓

練を受けていなければなりません。臨床家は、自身の守備範囲内のケアのみを提供するべきです。治療

計画の一部として治療的サービスを提供している無資格のスタッフや専門職の助手やピアサポート専門

家は、児童・思春期の治療や家族療法のトレーニングを受けて専門知識をもっている有資格の臨床家に

よるスーパービジョンを受けるべきです。加えて、家族や子供の近隣住民は、基本的な（非臨床的な）

サービスを提供する場合もあります。 
 

CALOCUSでは、児童・青年精神科医が精神療法的サービスと薬物療法的サービスの両方において主担
当の臨床家になることを排除しているわけではありません。さらに、危機介入を含む全てのケアレベル

において、児童・青年精神科医によるバックアップ体制は、サービスシステムに不可欠な要素となって

います。 
 
ケアレベルにおいては、制限の強度とケアの密度が段階的に変化するようになっています。CALOCUS

のどの推奨事項も、連邦政府・州・地方が、組織・プログラム・施設に対して認可・運用要件として求

めていることに優先するものではありません。 
 
慎重にCALOCUSを評価して採点した場合でも、子供とその家族間での決定的な違いのために、一つの

ケアレベル以上のサービスを取り入れた個別化したサービスプラン（Individualized Service Plan）が求め
られることがあります。慎重に評価し十分に情報収集した上での臨床判断や家族と一緒に策定したサー

ビス計画が優先されます。臨床家は、CALOCUS推奨ケアレベルと異なるケアレベルになった理由をケー
ス記録に明記するべきです。 
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ケアレベル  
 
ケアレベル 0：予防と維持のための基本サービス Basic Services for Prevention and 
Maintenance 

 
基本サービスは、疾患の発症を予防したり、家族内や社会のリスクファクターや精神発達遅滞、様々な回復・

寛解段階にある情緒障害に関連した病状の悪化を防いだりするためのものです。サービスは個人や地域の特性

に合わせて作られるものであり、一般的にはさまざまな形態で地域において提供されるものです。予防や地域

支援としては、伝統的な手法がありますが、情報提供や紹介業務を含み、その手段は印刷物や放送メディアを

利用した方法（例えば、公共サービスの広報やダイレクトメールなど）を用いることもあります。 
 
1．ケア環境	 （Care Environment）‐予防と地域支援活動は、さまざまな場所、自宅、Head Start 

program(米連邦政府の育児支援施策の一つ)、学校、教会、医療機関、レクリエーションセンター、伝統的

な精神保健施設などで実施されます。施設は、以下の点に配慮する必要があります：アクセスのよさ（例；

公共交通機関、学校あるいは、福祉サービス提供機関などの近隣にあること）、適切な空間デザイン（例；

障害を持つ家族や特別な支援の必要なメンバーが使いやすいこと、子どもの遊び場所があること）、文化

的な配慮を行なうこと（例えば、多民族や様々な社会経済的背景のグループを優しく迎える環境を整え

る）、特別なサービスニーズへの対応（例；両親が参加可能な指導者付デイケア、英語を話さない、もし

くは聴覚障害のある出席者のためのスタッフや相談相手）。 
	 

2．臨床サービス  （Clinical Services）‐基本サービスを提供するすべての場所において、精神
保健と発達障害のスクリーニングを実施できるようにしておくことが不可欠です。最初のスクリーニン

グによって多面的な問題が明らかになった子供に対して、包括的な多職種アセスメントがすぐに実施で

きるようにしておきます。専門家による評価がすぐに実施できるようにしておきます。スクリーニング

評価で必要性が認められた家族を、精神保健サービスと物質乱用サービスにつなげる必要があります。

（例えば、初診の日程調整）。予防と支援のための全ての活動において、精神保健の臨床家へのコンサル

トを効果的に活用できるようにしておきます。小児科医や家庭医による身体的ケアは、その地域内で受

けられるようにしておきます。 
 
3．支援サービス  (Supportive Services)‐基本サービスは、子供や家族に対して、さまざまな宗

教や文化のコミュニティー活動と積極的に連携しながら、学校、生涯学習センター、デイケア、レクリ

エーション施設、福祉施設、職業訓練・紹介機関、福祉サービス機関や医療機関などの多様な場所で、

提供されるようにしておきます。地域のボランティアやこれらの機関の職員は、予防サービスの提供に

関する訓練を受けるようにしておきます。 
 
4．危機安定化・予防サービス  （Crisis Stabilization and Prevention Services）‐

24 時間の危機サービスは、周知されており、利用可能であり、地域のあらゆる場所における基本サービ
スと完全に連携がとれているようにします。危機サービスでは、緊急評価、短期的介入、処遇決定がで

きるようにしておきます。児童精神科医や心理社会領域専門看護師（psycho-social	 nurse）が、24時
間体制で直接会う、もしくは連絡がとれるようにしておきます。特別な危機介入・安定化の方策として、

トラウマ被害者や災害被災者に対する介入に加えて、ホームレス家族などの社会的弱者への訪問サービ

スもできるようにしておきます。 
 
振り分け基準  （Placement Criteria）  
	 基本サービスは、すべての子供と家族に提供されるべきです。 
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ケアレベル 1：回復維持と健康管理 Recovery Maintenance and Health Management 
 
ケアレベル 1のサービスでは、典型的には、家族のストレングスを引き出し、地域の自然発生的な援助への

連携を強化するためのアフターケアを提供します。ケアレベル 1のサービスにふさわしいのは、感情障害やそ
の他の問題からおおむね回復したもの、あるいは彼らの問題が、家族の中で対応可能であり、もはや危険性が

拡大し発展する可能性がないような問題の場合です。 
1．ケア環境	 （Care Environment）‐回復状態の維持と健康管理のためのサービスは、従来型

の精神保健機関（個人開業オフィスやクリニック）やケアシステム内の他の部門の施設で提供されます。

施設は、アクセスのよさ（例；公共交通機関、学校あるいは、福祉サービス提供機関などの近隣にある

こと）、適切な空間デザイン（例；障害を持つ家族や特別な支援の必要なメンバーが使いやすいこと、子

どもの遊び場所があること）、特別なサービスニーズへの対応（例；両親が参加可能な指導者つき付デイ

ケア、英語を話さない、もしくは聴覚障害のある利用者のための支援）に配慮する必要があります。治

療施設は、思春期の利用者同士のグループ活動に対して、大人による監督を交えながらプライバシーに

配慮していかなければなりません。また、これらの施設は、家族のみでなく、全ての発達段階にある児

童・思春期の子供にとって安全で快適であることが必要です。 
2．臨床サービス  （Clinical Services）‐ケアレベルベル１の臨床サービスは、高度な治療がい

らなかったり、一時的なエピソードに対処するだけでよかったりするかもしれませが、これらのサービ

スは、より高いレベルでのケアを受けなくてすむように家族が使うことができるように、簡単にアクセ

スできなければなりません。医療的な相談や評価は、文化的に許容されうるものであるべきで、家族が

地域の自然発生的な支援をどの程度活用できるかも考慮すべきです。継続的なケースマネージメントや

継続的な薬物療法サービスに加えて、期間限定的な専門家の介入や治療関係の維持のために価値のある

「卒業生」と会う機会も、レベル１の臨床サービスとして提供されることがあります。身体疾患に対す

るケアは、小児科医か家庭医のどちらかから、地域で受けられるようにしておきます。	 

3．支援サービス  (Supportive Services)‐ケアレベル１のサポートは、主に地域における自然発
生的な支援で構成され、親戚、家族の友人や近所の人、親に委託された支援グループ、宗教やレクレー

ションプログラム、12 ステップやその他の自助グループ、学校に委託されたプログラム、および雇用な

どが含まれます。これらの地域の資源に専門家の介入なしにアクセスできる家族が、このケアレベルに

適合します。	 

4．危機安定化・予防サービス  （Crisis Stabilization and Prevention Services）‐	 
このケアレベルでは、子供や家族が、24 時間体制の危機介入サービスを利用できなければなりません。

危機介入のスタッフは、担当の臨床家にコンサルトしなければなりません。緊急の診察、短期介入と訪

問サービスが、危機介入サービスに含まれなければなりません。児童・青年思春期精神科医や心理社会

領域専門看護師（psycho-social	 nurse）による、直接的な診療やコンサルテーションが、それぞれの地

域で 24 時間体制で利用できなければなりません。	 

振り分け基準  （Placement Criteria）  
	 一般的には、合計点が10～13点の子供が、上のケアレベルからケアレベル１へステップダウンしてきたり、

ケアレベル１のサービスを受けたりします。ケアレベル1に振り分けるということは、その子供は、より高密

度なケアレベルでの治療が完了し、今後は、主に過去に達成した成果の維持に対して支援が求められていると

いうこと、もしくは、ケアレベル1で提供される密度や制限以上のサービを必要としていないということを意

味します。振り分けを決定は、文化的に理解のあるスタッフによって、もしくは文化的に理解のある専門家に

コンサルトしてから、なされるべきです。 
 
 
合計点	 COMPOSITE SCORE (Level 1)	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  10 - 13  
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ケアレベル２	 低密度地域サービス	 	 Low	 Intensity	 Community	 Based	 Services	 

	 

このケアレベルでは、地域で生活をしている児童・思春期の利用者およびその家族を対象にした精神保健サ

ービスを提供します。ケアレベル２のサービスは、メンタルクリニックや個人開業オフィスで提供されること

が多いのですが、少年司法施設、学校、福祉サービス提供機関やその他の地域環境においても提供されること

があります。一般的に、このケアレベルでは、利用者の家族がほとんど援助なしに地域の支援を利用する能力

があるため、治療機関の間での綿密な連携やより高いケアレベルで求められるようなケースマネージメントの

必要はありません。また、ケアレベル２のサービスは、より高いケアレベルほどには個別化されていないこと

がありますが、最適な機能レベルを維持するためには、通常、少なくとも一つの機関と治療関係を継続するこ

とが必要となります。ケアレベル２でフォローアップを提供している臨床家は、必要に応じてサービスを追加

するため、利用者や家族の能力を継続的に評価しなければなりません。	 

	 

1．ケア環境	 （Care Environment）‐外来患者サービスは、従来の精神保健機関（例えば、個
人開業オフィスやクリニック）や、サービスシステム内の他の施設、あるいは、その他の地域環境で提

供されます。治療のための施設は、アクセスのよさ（例；公共交通機関、学校あるいは、福祉サービス

提供機関などの近隣にあること）、適切な空間デザイン（例；障害を持つ家族や特別な支援の必要なメン

バーが使いやすいこと、子どもの遊び場所があること）、特別なサービスニーズへの対応（例；両親が参

加可能な指導者付デイケア、英語を話さない、もしくは聴覚障害のある利用者のための支援）に配慮す

る必要があります。治療施設は、思春期の利用者同士のグループ活動に対して、大人による監督を交え

ながらプライバシーに配慮していかなければなりません。また、これらの施設は、家族のみでなく、全

ての発達段階にある児童・思春期の子供にとって安全で快適であることが必要です。	 

	 

2．臨床サービス  （Clinical Services）‐外来治療は、その立案から実行まで家族の積極的な参
加を得たうえでの、個人、集団、あるいは家族療法が基本となります。医薬品使用管理を毎月行ってい

る場合でなければ、治療間隔は、2週間毎に 1 時間から、毎週 2時間までと幅があります。治療チームに

対する精神医学的、および文化的な適格性についてのコンサルテーションが定期的に実施されるべきで

す。薬物療法の評価と管理が必須となることがあります。児童・思春期精神科医および心理社会領域専

門看護師（psycho-social	 nurse）は、薬物療法サービスや 24 時間バックアップ体制のために主要治療

チームの一員となるべきです。選択的な補助的な介入（作業療法、レクレーション療法、職業療法、表

現療法等）は、適応があればいつでも利用できるようにしておきましょう。身体疾患に対するケアは、

小児科医か家庭医のどちらかから、地域で受けられるようにしておきます。	 

	 

3．支援サービス  (Supportive Services)‐児童・思春期の利用者と家族に対する支援サービスは、
多くの場合、親戚・友人・隣人、教会やレクリエーションのプログラム、12step やその他の自助グルー

プ、家族会、青年育成プログラム、学校主催のプログラムや雇用など、地域における自然発生的な形で

の支援となります。このレベルでは、利用者の家族は、専門家の特別な介入を必要とせず、紹介や極簡

単なケースマネージメントぐらいで、色々な支援サービスにアクセス相談できるようになっていなけれ

ばなりません。経済・住居・育児問題に対しての、もしくは職業・教育サービスへのアクセスに関して

の家族支援も求められるかも知れません。これらは、児童・思春期の利用者への個別化したサービスプ

ランの一部として考える必要があります。	 

	 

4．危機安定化・予防サービス  （Crisis Stabilization and Prevention Services）‐
このケアレベルでは、24 時間体制の危機介入サービスが、児童・思春期の利用者と家族にとってアクセ

ス可能でなければなりません。さらに、危機介入サービスは、その家族の他のサービスと連携して提供

されなければなりません。危機介入サービスには、緊急の診察、短期介入と訪問サービスを含んでいな
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ければなりません。児童・青年思春期精神科医および心理社会領域専門看護師（psycho-social	 nurse）

による、直接的なサービス提供、もしくは、コンサルテーションが 24 時間体制で準備しなければなりま

せん。	 

	 

振り分け基準  （Placement Criteria）  
	 一般的には、合計点が 14～16 点の児童・思春期の利用者が、ケアレベル２から治療を開始したり、上のケ

アレベルからケアレベル２へステップダウンしてきたりします。ケアレベル 2に振り分けるということは、そ

の児童・思春期の利用者は、ケアレベル２で提供される密度や制限以上のサービを必要としていないというこ

と、もしくは、より高密度なケアレベルでの治療が完了し、今後は、主に過去に達成した成果の維持に対して

支援が求められているということを意味します。振り分けを決定は、文化的に理解のあるスタッフによって、

もしくは文化的に理解のある専門家にコンサルトしてから、なされるべきです。	 

 
合計点  COMPOSITE SCORE (Level 2)	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  14 - 16 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 
 



CALOCUS 2010 日本語版 31 

ケアレベル 3：高密度地域サービス High Intensity Community Based Services 
 
このケアレベルは、高度な外来治療を必要としており、支援を受けながら家族と生活しているか、地域におい

て家族がわりの家庭や施設で生活している児童・思春期の利用者に適切です。家族のストレングスによって、

子供が必要としている多くのことが自然発生的なサポートを通して満たされますが、全てが満たされるわけで

はありません。家族や施設の職員による日々の監督とともに、治療が 1週間のうちに数回必要となることもあ
ります。サービスはメンタルヘルスクリニックや個人開業オフィスで提供されることもありますが、多くの場

合、ケアシステム内の別の部門で、精神保健に関してコンサルトしながら提供されます。ケアレベル３におい

て、児童・思春期の利用者が地域で生活することを維持するためには、サービスのコーディネートが非常に重

要です。小児科医もしくは家庭による身体医学的ケアが地域において利用可能でなければなりません。 
 
1．ケア環境	 （Care Environment）‐集中的な外来サービスは、伝統的なメンタルヘルス環境

（例えば開業オフィスやクリニック）、サービスシステム内の他の部門の施設、もしくはその他の地域環

境などにおいて提供されます。その場所は、攻撃的な行動やその他の危険な行動を短時間管理すること

ができるものでなければなりません。施設は、アクセスのよさ（例；公共交通機関、学校あるいは、福

祉サービス提供機関などの近隣にあること）、適切な空間デザイン（例；障害を持つ家族や特別な支援の

必要なメンバーが使いやすいこと、子どもの遊び場所があること）、特別なサービスニーズへの対応（例；

両親が参加可能な指導者付デイケア、英語を話さない、もしくは聴覚障害のある利用者のための支援）

に配慮する必要があります。治療施設は、思春期の利用者同士のグループ活動に対して大人による監督

とプライバシーに配慮することをうまく組み合わせなければなりません。また、これらの施設は、家族

のみでなく、全ての発達段階にある児童・思春期の子供にとって安全で快適であることが必要です。こ

れらの施設は、支援グループやティーンエージャーのエンパワメントプログラムを運営している親の組

織とアクセスが良いこと、あるいは、同じ場所にあることが求められます。 
 
2．臨床サービス  （Clinical Services）‐ケアレベル 3 におけるサービスでは、個人療法、集団

療法、家族療法を組み合わせます。ケアレベル３のサービスでは、サービスコーディネートがより複雑

になるに従い、Wraparound チームの活用がより強く求められます。サービスの密度は平均して週にお
およそ 3日ほどです。治療やWraparoundチーム に対する精神医学的なコンサルテーションは定期的に
行われなければなりません。薬物療法の管理が治療に欠かせない要素となるでしょう。児童・思春期の

精神科医や心理社会領域専門看護師（psycho-social	 nurse）は、薬物療法サービスや 24時間体制での
バックアップを行う治療チームの一員です。選択的な補助的介入（作業療法、レクレーション療法、職

業療法、表現療法等）は、適応があれば用いられることもあります。加えて、他の家族メンバーのため

に臨床サービスを紹介することが必要となる場合もあります。サービスプランの一部として、より低い

ケアレベルへの移行の計画をたてておかなければなりません。身体疾患に対するケアは、小児科医か家

庭医のどちらかから、地域で受けられるようにしておきます。 
 
3．支援サービス  (Supportive Services)‐ケアレベル 3における支援サービスは、文化的に理解

のある主担当の臨床家やケースマネージャによって行われる、もしくは必要なら文化的に理解のある専

門家にコンサルトしながら行うケースマネジメントを含んでいます。児童・思春期の利用者や家族に対

する支援サービスでは、親戚、近所の人、教会のグループ、家族会を運営しているサポートグループ、

若者のエンパワメントプログラム、自助グループや地域の雇用主などの地域の中にある自然発生的で文

化に見合った支援を大切にしなければなりません。家族は、児童・思春期の利用者の問題の複雑さのた

めに、専門家の助けがないとケアシステムをうまく利用することが難しいかもしれません。加えて、家

族は経済、住居、育児、職業、教育サービスに関して支援を必要としているかもしれません。これらは

児童・思春期の利用者の個別化したサービスプランの一部に含まれなければなりません。 
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4．危機安定化・予防サービス  （Crisis Stabilization and Prevention Services）‐

このケアレベルでは、児童思春期の利用者に対する精神医学的な相談と看護相談や直接接触することを

含む 24時間体制の危機サービスが利用可能でなければなりません。危機サービスは利用がしやすくなけ
ればならず、提供される際には、危機チームのスタッフは、その家族の主たるサービス提供者に連絡を

とらなければなりません。危機サービスには、緊急評価、短期介入およびアウトリーチを含んでいなけ

ればなりません。 
 
 
振り分け基準  （Placement Criteria）  

17-19点の児童思春期の利用者が、ケアレベル３のサービスから治療を開始したり、上のケアレベルからケ
アレベル３のサービスへステップダウンしてきたりします。ケアレベル 3に振り分ける際には、通常、どこか
の軸に 4点以上がある場合は除外されます。ケアレベル３に振り分けるということは、児童・思春期の利用者
がより密度の高いもしくは制限の強いサービスは必要としていないことか、もしくは上のケアレベルでうまく

治療が完了しており、治療成果の維持に関して援助を必要としていることを意味します。このケアレベルを検

討するときには、児童・思春期の利用者の年齢、体格、マネージメントのしやすさと利用可能な家族や地域の

資源が考慮されなければなりません。振り分けを決定は、文化的な理解のあるスタッフによって、もしくは文

化的に理解のある専門家にコンサルトしてから、なされるべきです。	 

 
合計点  COMPOSITE SCORE (Level 3)	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  17 - 19  
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ケアレベル４：医学的観察付き地域サービス Medically Monitored Community Based Services 
 
このケアレベルでは、家族において、もしくはグループホーム、里親、ホームレスシェルターや DVシェル

ター、仮住居などへの入所によって、支援を受けて地域生活が可能である児童・思春期の利用者へのサービス

を提供します。ケアレベル４のサービス水準を満たすには、児童・思春期の利用者のニーズにこたえ、ケアシ

ステムに多様な部門を組み込むことが求められます。例えば、ある思春期の利用者が地域生活を維持していく

ためには、保護観察官、精神保健の臨床家、児童精神科医、特殊教育の教師を必要とするかもしれません。そ

のため、このような児童・思春期の利用者には、複数のケアシステムと多職種による介入を調整するための、

臨床情報に基づく高度なケースマネジメントが必要となります。最も望ましいのは、個別化したサービスプラ

ンが Wraparound チームによって策定されることです。ケアレベル３以下に比べ、このケアレベルでは、サ
ービスはより頻繁にかつ長期的に提供されます。このケアレベルにおけるサービスには、デイケア(partial 
hospital)、集中的デイトリートメント(intensive day treatment)、里親治療(treatment foster care)、および
家庭での支援や臨床サービスと親/養育者への様々な支援サービスの両方を組み合わせた Wraparound 計画に
よって決定された在宅ケアが含まれます。ケアレベル４のサービスは、学校、薬物乱用プログラム、少年司法

施設、社会福祉事業グループケア施設（social services group care facilities）、精神保健施設、児童・思春期
利用者の家庭などでも提供されます 
 
1．ケア環境	 （Care Environment）‐レベル４のサービスは、外来クリニックや病院（例：部

分的もしくは集中的デイトリートメント）やサービスシステム内のいずれかの部門（例：公立・私立学

校、少年拘置所、グループホーム）、もしくは家庭（例：在宅サービス）で提供されます。施設には、攻

撃的行動やその他の危険行為を短時間管理する機能が必須です。地域でサービスを提供するスタッフと、

サービスを利用する児童・思春期利用者とその家族のために、交通手段に配慮しなければなりません。

在宅サービスが提供される場合には、支援の連続性を確保するためのフレックスタイム制を取り入れる

だけでなく、スタッフのための交通手段を確保しなればなりません。効果的な家族参加のため、ケアレ

ベル４の施設は児童・思春期利用者の自宅のできるだけ近くに設置されるべきです。施設は、アクセス

のよさ（例；公共交通機関、学校あるいは、福祉サービス提供機関などの近隣にあること）、適切な空間

デザイン（例；障害を持つ家族や特別な支援の必要なメンバーが使いやすいこと、子どもの遊び場所が

あること）、特別なサービスニーズへの対応（例；両親が参加可能な指導者付デイケア、英語を話さない、

もしくは聴覚障害のある利用者のための支援）について配慮すべきです。治療施設は、思春期の利用者

同士のグループ活動に対して、大人による監督とプライバシーに配慮することをうまく組み合わせなけ

ればなりません。また、これらの施設は、家族のみでなく、全ての発達段階にある児童・思春期の子供

にとって安全で快適であることが必要です。 
 

2．臨床サービス  （Clinical Services）‐ケアレベル４の臨床サービスは、従来とは異なる時間
帯（夜間や週末など）も含めて、家族の要望に応じて利用可能でなければなりません。児童・思春期精

神科医および心理社会領域専門看護師（psycho-social	 nurse）による直接的な診察やコンサルテーシ

ョンの頻度は、主担当の臨床家と Wraparound チームの協議により決められるべきです。身体医学的な
プライマリーケアは、包括的なサービス体制の一部に組み込まれたものとして、利用しやすくなくては

なりません。治療的介入は、個人・集団・家族療法を含むもので、デイケアのプログラムに組み込まれ

たり、包括的な Wraparound 計画の一部として提供されたりすることもあります。サービスは、ケアシ
ステムの中のいずれかの部門で提供される場合があります。サービスは、精神保健の個別化した治療計

画であり、児童・思春期の利用者やその家族のストレングスを育てることを重視した治療の場でもある

Wraparound 計画の一部として、柔軟性があるようにデザインされる必要があります。身体疾患に対す
るケアは、小児科医か家庭医のどちらかから、地域で受けられるようにしておきます。	 
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3．支援サービス  (Supportive Services)‐ケアレベル４のケアマネジメントサービスは、児童・
思春期対象者ならびにその家族の多面的なサービスへのニーズを調整するために提供されます。レクリ

エーション活動、授業後の仕事、教会のプログラムやその他の地域活動は、利用可能であれば自然発生

的な家族支援や権利擁護プログラムや若者のエンパワメントプログラムに重点を置きながら、自然発生

的な支援と臨床的な支援と文化的に適合した支援の段階付けられた連携を形成するために、Wraparound
計画に組み込まれることがあります。家族は経済、住居、育児、職業や教育サービスに関して支援が必

要なことが多いと思われます。これらは、児童・思春期の利用者の Wraparound 計画の一部に含めるべ
きです。家族を中心としたサービスであるべきで、その目標は、児童・思春期の利用者の家庭・地域生

活を維持すること、もしくは利用者と家族・地域の再統合を実現することです。 
 

4．危機安定化・予防サービス  （Crisis Stabilization and Prevention Services）‐
ケアレベル４では、児童・思春期の利用者および家族は、児童精神科医や心理社会領域専門看護師

（psychosocial nurse）による直接の接触や相談を含む 24時間体制の緊急評価と短期介入サービスを利
用可能でなければなりません。危機サービスは機動性があべきで、ケアプランに統合さていなければな

りません。危機サービスは、家族会のメンバーや若者のピアサポート専門家による訪問など、ケアシス

テムの多くの部門から提供されることもあります。サービスが重複しないよう注意してください。危機

サービスの目標は、家族のストレングスを高め、より高いケアレベルへの移行を防ぐことです。 
	 

ケアレベル４では、家族に対して、危機の際に治療計画が実行されている間に、児童・思春期の利用者

の世話から離れて休みをとり、“冷却期間”として休息ケア(respite care)が実施されることがあります。 
 

Wraparound チームが児童・思春期利用者をケアレベル４においてマネージメントする能力は、チー
ムのストレングスと人数だけでなく、利用者の年齢、体格、発達レベルにより決定されることがあります。

自傷や他害のリスクが管理できないことは、CALOCUS において合計点が高いことによって示されてい
る場合があり、このような時には、積極的な医学的モニタリングやマネージメントのために、より制限の

強い環境へ移行したり、Wraparoundプログラムを強化したりするべきです。 
 
 
振り分け基準  （Placement Criteria）  
	 

	 一般的には、合計点が 20～22点の児童・思春期の利用者が、ケアレベル４から治療を開始したり、上のケ
アレベルからケアレベル４へステップダウンしてきたりします。ケアレベル４に振り分けるということは、そ

の児童・思春期の利用者は、より密度の高いサービスを必要としていないということか、もしくは、より上の

ケアレベルでの治療が完了しており、主には成果の維持に関して支援が求められているということを意味しま

す。このケアレベルを検討するときには、児童・思春期の利用者の年齢、体格、マネージメントのしやすさと

利用可能な家族や地域の資源が考慮されなければなりません。振り分けを決定は、文化的な理解のあるスタッ

フによって、もしくは文化的な理解のある専門家にコンサルトしてから、なされるべきです。	 

 
合計点	 COMPOSITE SCORE (Level 4)	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  20 - 22  
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ケアレベル５: 医学的観察付き居住型サービス  Medically Monitored Residence Based 

Services 
このレベルにおける治療を行うことは、児童思春期の利用者や家族に必要な治療を集中的に提供できる安定

した環境が不可欠であることを意味します。このケアレベルは、従来型のサービスでは、病院以外の居住型治

療施設や治療のための里親の家などの環境で提供されてきました。同等のサービスが、少年院、特別な地域中

心の全寮制の学校、地域移行ユニットを持つ病院でも提供されてきましたし、ホームレスや家庭内暴力回避の

ためのシェルターやその他の地域の施設でも提供されてきた可能性があります。もしもWraparaund計画と治療
資源が必要な高密度なサービスを制限の少ない環境で提供できるならば、子供の自宅でケアレベル５のサービ

スを提供することも可能です。ケアレベル5のサービスには、Wraparaund計画の見直しや継続が含まれますし、
子供が初めてサービスを利用する場合には、プログラムを決定できるWraparaoudチームを結成し、ケアレベル
4以下で治療を受けながら家族や地域へ子供を再統合するために家族の準備を整えるようなことも含まれます。
地域移行計画とは、理想的にはケアレベル５での包括的なWraparaoud計画を修正し、ケアの継続性を保ち、制
限の強いケアレベル５での子供の治療経験をより開放的な地域環境での治療に統合することを意味します。 

 
1．ケア環境	 （Care Environment）‐レベル5のケアが施設で提供される場合には、生活空間は

子供の発達段階に合わせて合理的な保護と安全を提供できるものでなければなりません。施設からの出

入りが簡単にできないような物理的障壁を用いることもありますが、ケアレベル５の施設の扉は常時施

錠されているわけではありません。スタッフの配置や治療関係が、施設や家庭における安全を守るため

の主要な手段となります。中等度の期間、攻撃的行動や危険行為を管理するために適切なスタッフの配

置が必要となります（例えば、施錠をせずに隔離を行う安静室を観察するスタッフと、他の子供を監督

するスタッフを配置できるような十分な人数が必要です）。利用者が教育を受けたり、レクレーション

活動に参加したりするための施設外への移動についていくスタッフを配置しておくことがレベル５では

必須となります。 
 

レベル５の施設は、できるだけ自宅から近くなくてはなりません。加えて、交通の便がよく（例えば、

公共交通機関、学校、社会福祉事務所などから近い）、利用しやすい建物で（例えば、障害を持つ家族や

特別な支援の必要なメンバーが使いやすいこと、子どもの遊び場所があること）、特別なサービスニーズ

にもこたえられるような（例えば、指導者のもとで両親も一緒に参加できるようなデイケア、外国語や聴

覚障害への対応）施設でなければなりません。施設は、どの発達段階の利用者にとっても、家族にとって

も安全で快適でなくてはなりません。 
 
2．臨床サービス  （Clinical Services）‐このケアレベルでは、居住施設においての、もしくは

地域でケアレベル５相当のサービスを地域で提供するWraparound計画を用いての、児童・思春期の利用
者のためのプログラムが、治療の中核となります。担当臨床家は利用者の経過を毎日評価し、必要に応

じてバックアップスタッフに情報を提供する必要があります。児童精神科医が治療チームに入ることが

必要で、児童精神科医が主担当臨床家でない場合には、重要な相談相手やスーパーバイズ役となり、チ

ームと日々連絡をとりあい、24時間体制で相談にのれるようにしておきます。薬物療法は利用できるよ
うにしておきます。治療方法には、個人療法、集団療法、家族療法が含まれますが、必要に応じて物質

依存の治療が、主要な治療としてもしくは包括的な治療のひとつとして利用できるようにします。プラ

イマリーケアが、包括的な一連のサービスの一部として利用できるようになっていなければなりません。

入所施設で働いていたり、Wraparound計画にかかわっていたりする無資格で子供をケアするスタッフも
治療チームの一員と考え、治療の計画立案から参加し、実際にスーパーバイズやトレーニングを受けな

がら、治療計画を進めていきます。同じように、親や子供のピアサポーターも、実際にスーパーバイズ

を受けながら、治療計画に参加していくべきです。これらのサポートを組み込んでいくために入所施設
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と調整していくことが、このケアレベルにおけるWraparoundプロセスの重要な要素となります。スタッ
フやプログラムは文化的な配慮ができていなければならず、必要に応じて文化的適合性についてのコン

サルテーションを求めます。治療は家族中心に考えることが大切です。自宅外に処遇されている児童・

思春期の利用者の治療の目標は、適切なタイミングで家庭や地域に戻すことにあります。そのため、日々

の臨床的評価の際に、地域への移行計画を検討することが必要となります。小児科医や家庭医による身

体医学的治療は、地域で受けられるようにすべきで、入所施設での治療プログラムの一環として位置付

けることが必要です。 

 
3．支援サービス  (Supportive Services)‐サービスの提供の主体がどこであっても、ケアレベル5

のケアでは積極的なケースマネージメントが不可欠となります。ケアレベル5のプログラムを受けている
児童・思春期の利用者は、日常生活において適切な監督を受ける必要があります。監督付の施設外外出、

もしくは自宅中心のWraparoundプログラムによって地域社会への外出が提供される必要があります。施
設やプログラムのスタッフや協力的な家族メンバーやその一家のチームとみなされる友人が基本的サポ

ートサービス（レクレーション、社会活動、教育活動、必要に応じて物質依存治療や自助グループへの

付き添いなど）を提供します。住居、育児、経済、就労、学校といった問題への支援を家族は必要とし

ているかもしれません。これらのサービスも、子供の個別化したサービス計画に統合されなければなり

ません。 
 
4．危機安定化・予防サービス  （Crisis Stabilization and Prevention Services）‐  

ケアレベル5の利用者は危機管理のために短期間の高密度なケアが必要となることがあります。その際に
は、児童精神科医や上級医の臨床的守備範囲内での指導のもと、緊急的薬物療法に加え、隔離や拘束が

行われることもあります。隔離・拘束やその他の行動制限の開始と終了の条件について治療チームから

家族に説明しておく必要があります。ディエスカレーションや安全な拘束は、そのための訓練を受けた

スタッフによってのみ実施されるものですが、これは単なる治療の選択肢としてではなく、あくまで最

終手段としてのみ用いられるべきものです。このような介入は、法律を順守し、職業倫理に則って行わ

れなければなりません。 
 

自傷や他害リスクの急性の悪化、もしくは急激な機能低下を治療チームが安全に管理できないならば、

一時的により制限の強いケアが必要となるでしょう。CALOCUSの各評価軸の再評価を行えば、ケアレベ
ル6のケアが必要という合計点になるかもしれません。より強い制限や高密度のサービスが居住施設や
Wraparound計画とは別の場所で提供される場合、関わっている全てのサービスのスタッフが、適切なタイ
ミングで元のケアレベルに戻れるように家族と協力し計画を立てることが必要となります。加えて、治療

計画は、利用者の変わりやすいニーズに合うようにその妥当性を見直されなければなりません。 
 
振り分け基準  （Placement Criteria）  
一般的に23-27点の子供がケアレベル5のサービスの対象となり、このレベルでの治療を開始したり、別のレベ
ルから移動してきたりすることになるでしょう。ケアレベル5に割り当てられるということは、レベル5を超え
る高密度のサービスを必要としないということ、もしくはより高密度のサービスでの治療を適切に終え、主に

その成果を維持することが必要であるということを示しています。ケアレベル5のサービスを検討する際には、
児童・思春期の利用者の年齢、体格、マネージメントのしやすさと利用可能な家族や地域の資源が考慮されな

ければなりません。振り分けの決定は、文化的な理解のあるスタッフによって、もしくは文化的に理解のある

専門家にコンサルトしてから、なされるべきです。 
 
合計点	 COMPOSITE SCORE (Level 5) 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 23 - 27 
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ケアレベル６	 医学的管理付き居住型サービス	 Medically Managed Residential Services 
	 

ケアレベル６のサービスは、一連のサービスシステムの中で最も制限が厳しく、必ずではありませんが最も

高密度なケアレベルです。従来、レベル６のサービスは、病院や閉鎖環境での居住施設のような安全な施設で

提供されてきました。もし児童の拘留/教育施設が、レベル６で必要とされる内科的かつ精神科的医療水準を

維持できるのならば、これらの施設でのメンタルヘルスおよび医療サービスの集中的な利用を通じて、このケ

アレベルが利用されることもあります。もしメンタルヘルスおよび医療サービスが十分な体制で整っていて、

安全対策も十分になされているのなら、利用者の自宅を含めた地域資源でも利用されることもあります。レベ

ル６での効果的介入のためには、一般的には高い制限レベルが必要とされますが、制限によるマイナスの影響

を最小限にするためには、可能な限り制限の期間や適応を減らすあらゆる努力が望まれます。	 

	 

1．ケア環境	 （Care Environment）‐ほとんどの場合、レベル 6 のケアは閉鎖環境施設で提供
されます。他の資源で提供するのならば、安全な環境を提供するためには閉鎖環境施設と同等の機能が

必要です。隔離や拘束を行った状態で児童・思春期の利用者を観察するための十分なスタッフと、静か

で危険性な物がない環境が必要です。施設とスタッフは、他者からの虐待行為も防止しなければなりま

せん。レベル 6での施設では、強制的なケアが提供可能でなければなりません。	 

	 

レベル６での施設、またはその代わりとなる資源は、子供の自宅に可能な限り近くに位置しているべ

きです。さらにこれらの施設には、アクセスの良さ（例えば、公共交通機関、学校、社会福祉事業機関に

近いなど）、適切な空間デザイン（例えば、障害を持つ家族や特別な支援の必要なメンバーが使いやすい

こと、子どもの遊び場所があること）、そして特別なニーズへの対応（親が参加できる指導者付きデイケ

ア、英語をはなさない、もしくは聴覚障害のある利用者への支援など）に配慮したものでなければなりま

せん。施設は、あらゆる発達レベルの児童・思春期の利用者にとって、またその家族にとっても安全で快

適でなければなりません。	 

	 

2．臨床サービス  （Clinical Services）‐ケアレベル６のサービスを必要としているあらゆる子
供は、危機あるいはそれに近い状態にあると思われます。したがって、臨床サービスは、利用者、家族

そして地域を保護するために、サービス密度と制限に関して最も高い水準でなければなりません。また

臨床サービスは、包括的であり、緊急性のある安全面の問題に対処できるものでなければなりません。

レベル６にある児童・思春期の利用者は、基本的に 24 時間の監視と観察を必要としています。治療には、

薬物治療に加え、個人、集団、集中的な家族療法が含まれており、危機管理、機能レベルの回復、自傷・

他害リスクの軽減を目的にしています。レベル６での物質乱用の治療は、社会的または医学的解毒目的

の治療を含むかもしれません。必要なら作業療法やレクリエーションも役立つ場合があります。治療計

画は家族中心のもので、攻撃性や自殺または自傷行為のマネージメントに対処できるものでなければな

りません。小児科医や家庭医は、病院のある地域で必要な時に利用できなければなりません。	 

	 

レベル６での治療は、Wraparound チームの一部である多職種チームによって提供されているケアを監

督している児童青年精神科医がまとめていくことになるでしょう。もし、このレベルのケアが病院に基礎

をおいたもので、Wraparound	 チームの精神科医がその病院に属していないのなら、病院に基盤をおいた

精神科医はそのチームの精神科医から情報を受けるべきです。もし病院のようなプログラムを自宅でも実

施可能であるのなら、児童・思春期における精神科的サービスや看護サービスは基本的に 24 時間利用可

能でなければなりません。治療チームのリーダーである一員（例えば、児童青年精神科医、精神科看護師、

もしくは他の上級臨床医）が、子供やその家族と日常的に接触しなければなりません。以前提供されてい

たケアをレベル６のサービスに統合するために、そのチームの児童青年精神科医は定期的に病院や家族、

Wraparound	 チームにコンサルテーションをしなければいけません。より低いケアレベルに速やかに戻す
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ことを目標に、利用者の状態評価を日常的に行うべきです。ケアレベルを下げる時には、児童・思春期の

利用者やその家族のニーズにより、シンプルな、あるいは専門的な移行プランが必要になる場合もありま

す。レベル 6のサービスを離れる全ての利用者には、ケアレベルを下げる際の問題点の予測と解決策を含

めたより明確なクライシスプランがなければいけません。小児科医や家庭医による医療を地域の中で受け

ることができなければいけません。	 

	 

3．支援サービス  (Supportive Services)‐レベル６で治療を受ける子供には、生活と健康のため
に必要なものが提供されなければなりません。子供たちの法的、教育的、レクリエーション的、職業的、

精神的なニーズを、個々のニーズと文化に従って評価されなければならなりません。退院計画において

は、社会的要因や文化的要因を考慮しなければなりません。まだ結成されていないのであれば、危機時

やその後の支援を提供するために、子供や家族のストレングスを動員させる Wraparound	 チームを結成し

なければなりません。子供に能力があれば、病院チームと Wraparound	 プロセスの両方において、治療計

画の策定に一緒に参加するように勧めるべきです。家族は、経済、住居、保育、就労または教育に関す

るサービスを必要としている可能性が高いと思われます。より低いケアレベルに移行した後に提供され

るサービスの調整は、レベル６のサービスを受けている間から始めなければなりません。退院のための

計画には、児童・思春期の利用者が自宅や地域への再統合、および必要とされる社会的サービス、教育、

未成年者審判やレクリエーション的な資源との連携が含まれなければなりません。Wraparound 計画には

全ての支援サービスが組み込まれていなければなりません。	 

	 

4．危機安定化・予防サービス  （Crisis Stabilization and Prevention Services）‐
ケアレベル６では、精神医学的もしくは身体医学的状態の変化に対する早急な対応が危機管理に含まれ

ています。危機安定化には、児童青年精神科医や他の専門医の管理の元で、緊急時の薬物加療に加え、

隔離や拘束による介入が含まれます。緊急時の身体医学的治療が、現場またはその近くで行えるように

なっていなければならず、全てのスタッフは緊急時対応の訓練を受けておかなければなりません。	 

	 

振り分け基準  （Placement Criteria）  
28 点以上の場合は、ケアレベル６の治療の適応となります。このケアレベルでは、子供の年齢、体格やマ

ネージメントのしやすさ、そして家族や利用可能な地域資源を考慮しなければいけません。振り分けの決定は、

文化について理解のあるスタッフによって行われるか、文化的に理解のある専門家によるコンサルテーション

を受けて行わなければなりません。 
 
合計点	 COMPOSITE SCORE (Level 6) 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 28 点以上   
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ケアレベル合計点表  

ケアレベル  表記  合計点  

０  予防と維持のための基本サービス  7-9 

１  回復維持と健康管理  10-13 

２  低密度地域サービス  14-16 

３  高密度地域サービス  17-19 

４  医学的観察付き地域サービス  20-22 

５  医学的観察付き居住型サービス  23-27 

６  医学的管理付き居住型サービス  28-35 
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CALOCUSワークシート  
 
評価者名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 日付	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 
各軸で適切と思われる点数にチェックをつけ、右下に点数を書いてください。点数を合計し、ケアレベル決定

表、もしくは決定樹を使って推奨ケアレベルを決めてください。 
 
Ⅰ軸：自傷・他害・被害のおそれ 

□ 1. 自傷・他害・被害のおそれが低い 

□ 2. 自傷・他害・被害のおそれが少しある 

□ 3. 自傷・他害・被害のおそれが中等度 

□ 4. 自傷・他害・被害のおそれが高い	  

□ 5. 自傷・他害・被害のおそれが極めて高い	  
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 点数	 	 	 	 	 	  

Ⅳ-B支援環境下位尺度 

□ 1. 高度な支援環境	  

□ 2. 支持的な支援環境 

□ 3. 限定的な支援環境 

□ 4. 最小限の支援環境 

□ 5. 支援がない環境 

点数	 	 	 	 	 	  

Ⅱ軸： 生活・社会的機能	  

□ 1. 機能低下がほとんどない 

□ 2. 軽度の機能低下 

□ 3. 中等度の機能低下 

□ 4. 深刻な機能低下 

□ 5. 最重度の機能低下 

点数	 	 	 	 	 	  

V軸： レジリンエンスと治療歴 

□ 1. 最高のレジリエンス／治療反応 

□ 2. 明らかなレジリエンス／治療反応 

□ 3. 不明瞭なレジリエンス／治療反応 

□ 4. 低いレジリアンス／治療反応 

□ 5. レジリエンス／治療反応がほとんどない 

点数	 	 	 	 	 	  

Ⅲ軸：併存症 

□１. 併存症なし 

□ 2. 軽度の併存症 

□ 3. 明らかな併存症 

□ 4. 重度の併存症 

□ 5. 最重度の併存症 

点数	 	 	 	 	 	  

Ⅵ-A軸：治療の受け入れと参加-子供 

□ 1. 最適 

□ 2. 協力的 

□ 3. 支障あり 

□ 4. 対立的 

□ 5. 拒絶的 

点数	 	 	 	 	 	  

Ⅳ-A軸	 回復環境-環境ストレス 

□ 1. 最小限のストレス環境	  

□ 2. 軽度のストレス環境 

□ 3. 中等度のストレス環境 

□ 4. 強いストレス環境 

□ 5. 極度なストレス環境 

点数	 	 	 	 	 	  

Ⅵ-B軸：治療の受け入れと参加-親/主養育者 

□ 1. 最適 

□ 2. 協力的 

□ 3. 支障あり 

□ 4. 対立的 

□ 5. 拒絶的 

点数	 	 	 	 	 	  

 
合計点	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  

 
推奨ケアレベル	 	 	 	 	 	  
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採点シート  

子供のためのケアレベル活用システム（CALOCUS）  

 
A.	 	 臨床的な推奨ケアレベル	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  	 	 	 	  
	 	 （CALOCUSの実施前に評定しておく） 
B.	 	 CALOCUS合計点の計算	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  	 	 	 	 	 	  
 
 

	 評価軸 各軸の点数（○をつける）  
1.  自傷・他害・被害のおそれ 1 2 3 4 5 	 	 	 	 	 	  
2.  生活・社会的機能 1 2 3 4＊ 5 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
3.	 併存症 1 2 3 4＊ 5 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
4.	 回復環境       

ストレス環境 1 2 3 4 5 	 	 	 	 	 	  
支援環境 1 2 3 4 5 	 	 	 	 	 	  

5.	 レジリンエンスと治療歴 1 2 3 4 5 	 	 	 	 	 	  
6.	 治療の受け入れと治療参加       
	 	 	 	 	 	 子供 1 2 3 4 5 	 	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	 保護者 1 2 3 4 5 	 	 	 	 	 	  
 
注：太字は合計点に関わらず、自動的に高いケアレベルが決定する独立基準を示します。4点は、
ケアレベル 5（以上）への振り分け、5点はケアレベル６への振り分けになります。 
*＝ IV- A と IV- B の合計が 2点であると独立基準は適応されない場合があります。             
       
CALOCUS合計点（右の列を合計する）	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 
C.	 	 CALOCUSによる推奨ケアレベル	 （ケアレベル決定表と決定樹を参照）	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 
D.	 	 実際の（振り分け）ケアレベル	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 
CALOCUS推奨ケアレベルとの不一致の理由 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 
患者／家族の名前：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 
採点日：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 評価者名：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  


